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1. Introduccion:
IMPORTANCIA DE OBSTETRICIA CRITICA

La salud materna es un indicador del sistema de salud de un pais. La tasa de mortalidad
materna refleja la calidad y la accesibilidad al sistema de salud durante el embarazo, parto y
puerperio. Tanto es asi que el numero de muertes maternas varia de forma abismal segun
el nivel socioeconémico de cada pais. (V. Sin embargo, la OPS (Organizacién Panamericana
de la Salud) ha reconocido a Uruguay como el pais con la tasa de mortalidad mas baja en
América Latina. ®En el 2023 la tasa de mortalidad materna en Uruguay fue de 0,01 cada
1000 mujeres de 10 a 49 anos, segun el Ministerio de salud publica, departamento de
estadisticas vitales (Tabla 1).

La morbimortalidad materna y el manejo de la paciente obstétrica critica sigue siendo un
desafio a nivel global reconocido dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio donde a
principios del 2000 tenia como meta reducir un 75% la mortalidad materna y lograr el
acceso universal a la salud reproductiva. ® Para ello se crearon distintos planes, como fue
para la OMS proponer el uso de la CIE-10 (Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades) para las muertes que ocurren durante el embarazo, parto y puerperio (CIE-
Mortalidad materna) con el fin de recopilar y lograr una correcta busqueda de estrategias.

Un metanalisis realizado con datos hasta el 2022 concluyé que las principales causas de
muerte materna se debieron a causas no obstétricas (48,3%), hemorragia obstétrica
(17,6%) trastornos hipertensivos (14%), el embarazo con resultado abortivo (5,41%), sepsis
(5,26%). Es bien conocido que, al igual que la tasa de morbimortalidad varia en cada pais,
las causas también difieren segun la realidad socioeconomica. (°El reconocimiento precoz
en conjunto con la intervencion adecuada pueden reducir las complicaciones mas graves
como son la preeclampsia con criterios de severidad, hemorragia puerperal, y la sepsis
materna.

En nuestro medio es muy escasa la informacién disponible con respecto a la
morbimortalidad materna. En lo referido a la Medicina Materno Fetal y la obstetricia critica,
la Maternidad Universitaria del Hospital de Clinicas, dependiente del Departamento de
Ginecotocologia B, se ha posicionado en los ultimos afos —bajo la direccion del Prof. Dr. F.
Coppola— como centro de referencia a nivel nacional, gracias a su enfoque
transdisciplinario, la asistencia individualizada, la elaboracién de protocolos basados en
evidencia cientifica y la promocion del aprendizaje. Esta integrada a un hospital general de
tercer nivel, que dispone de unidades de cuidados intensivos e intermedios para adultos y
neonatos, y con acceso a multiples especialidades de apoyo y recursos diagnésticos
complejos, lo que resulta fundamental para el abordaje integral de la patologia obstétrica
compleja.

Este trabajo tiene como objetivo describir las caracteristicas de los ingresos de pacientes
embarazadas al Centro de Tratamiento Intensivo (CTl) del Hospital de Clinicas en vistas a
determinar las causas de ingreso a CTlI, el manejo hospitalario, resultados maternos y
perinatales para asi evaluar las fortalezas y areas de mejora en el manejo critico en la



paciente obstétrica. Dado que las muertes maternas son poco frecuentes en nuestro medio,
es fundamental el estudio en profundidad de los casos de Near Miss ya que este ha
demostrado mejorar la calidad de la atencién al permitir identificar fallas en los equipos de
salud y generar oportunidades de mejora. ©

2. Marco teorico:

2.1 Morbilidad y mortalidad materna:

La mortalidad materna es definida por la Organizaciéon Mundial de la Salud como la muerte
de una mujer durante el embarazo, parto o en los 42 dias posteriores al nacimiento, por
causas vinculadas al embarazo, al parto o al puerperio. De ocurrir luego de los 42 dias
hasta un afio luego del nacimiento se considera muerte materna tardia. ")

La morbilidad materna extrema o Near Miss es definida como aquellas situaciones en las
que la mujer presenta una complicacién que pudo haberla conducido a la muerte,
identificadas mediante criterios clinicos o de laboratorio que reflejan disfuncién organica. En
Uruguay el MSP incluye dentro de este concepto toda aquella situacién que requirié el
ingreso a una unidad de cuidados especiales (unidad de cuidados intermedios y CTI). ® 9

Se estima que por cada muerte materna se producen 100 casos de Near Miss. ©

La CDC (Centers for Disease Control and Prevention) clasifica las muertes maternas en
aquellas que ocurren como resultado de complicaciones propias del embarazo, parto o
puerperio, y en muertes asociadas al embarazo, que corresponden a causas
independientes del mismo. ('?

A nivel mundial, la mortalidad materna es elevada. Segun datos de la OMS, en el afo 2023
por dia murieron mas de 700 mujeres por causas prevenibles vinculadas al embarazo, parto
y puerperio. La mayoria de estas muertes ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios,
lo cual refleja la desigualdad en el acceso a los sistemas de salud, la calidad en la atencién,
insumos médicos, educacion y género. Es sabido que en muchos de estos paises el
sistema de medicién de estos indicadores es muy precario, haciendo que exista un
subregistro y/o mala clasificaciéon de los mismos, por lo que podemos pensar que el nimero
es incluso mayor. "% Dado la gravedad en el nimero de muertes maternas, dentro de las
metas globales en la agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible adoptado por las Naciones
Unidas, se encuentra la reduccion de la mortalidad materna proponiendo reducir a menos
de 70 cada 100.000 nacimientos.”

En Uruguay, la mortalidad materna es histéricamente baja en comparacion a otros paises
en la regién. La evidencia sugiere que esto puede deberse a que la cobertura sanitaria es
universal, a que la mayoria de los partos son institucionalizados y a la ley de interrupcion
voluntaria del embarazo cuya legalizacién se asocio a una marcada disminucion de la
mortalidad materna por aborto y a la reduccion de ingresos a cuidados intensivos vinculados
a complicaciones de abortos inseguros. La razén de mortalidad materna en el 2024 fue de
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ada 100.000 nacidos vivos. @ Con respecto a la morbilidad materna, se ve un

to sostenido desde el 2019 pasando a 899,69 cada 100.000 nacidos vivos en 2024.
uede interpretarse como una mejora en la deteccion de patologias graves que

on abordarse a tiempo evitando la muerte materna "

Indicador 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Cantidad de Nacimientos1 37472 | 35874 | 34603 | 32301 | 31385 | 29899
Namero de muertes Materna (MM)1 5 11 20 1 5] 3
Mumero de Usuarias con ingreso CI/CTI (mME)2 272 257 166 211 257 269
Mamero de mujeres de 10 a 49 afios3 980360 (980712 | 980692 |980274 | 979668 | 979329

Razon de Mortalidad Materna (RMM) ¢/100.000 Nacidos

2 13,34 | 3066 57.8 3.1 19,12 10,03
Vivos

Razon de Morbilidad Materna Extrema (mME)

/100,000 Nacidas Vivos 725,88 | 7164 | 479,73 | 653,23 | 818,86 | 899,69

Tasa especifica de Mortalidad Materna (MM) ¢/1000

mujeres 10 a 49 afios 001 0.01 0,02 0 0,01 0

Tasa especifica de Morbilidad Materna Extrema (mME)
/1000 mujeres 10 a 49 afios

Tabla 1. extraida de Morbilidad Materna 2019-2024 MSP

0,28 0,26 0,17 0,22 0,26 0,27

2.2 La paciente obstétrica critica: bases fisiopatoldgicas

El abordaje de la morbilidad materna severa y de los casos de Near miss requiere
comprender las particularidades de la paciente obstétrica critica, cuyo manejo se ve
condicionado por los cambios fisioldégicos propios del embarazo.

Cambios cardiovasculares: el embarazo se caracteriza por seis principales cambios
hemodinamicos: aumento del volumen plasmatico y del gasto cardiaco, disminucion de las
resistencias vasculares, asi como cambios en la frecuencia cardiaca, en la presion arterial y
la distribucion del flujo

El aumento del volumen plasmatico ocurre a partir de la semana 4 llegando hasta un 50%
mas en la semana 30. Si bien se acompafa de un aumento de la masa eritrocitaria, este
aumento es proporcionalmente menor al aumento del volumen plasmatico, lo que
caracteriza la anemia fisiolégica que aparece en el segundo trimestre para hacerse mas
pronunciada en el tercer trimestre.

Este fendmeno puede enmascarar una hipovolemia aguda dado que por el aumento del
volumen plasmatico se genera una falsa sensacion de estabilidad hemodinamica. La mujer
gestante puede llegar a perder hasta 1500 ml antes de mostrar clara evidencia de
repercusion, por lo que el deterioro de la paciente puede ser muy subito. (4



El aumento del volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca conducen a un aumento del gasto
cardiaco, que puede llegar hasta un 50% mas que las mujeres no gestantes. El momento de
mayor sobrecarga es en el parto y el puerperio dado el brusco aumento de la volemia por el
retorno del volumen sanguineo uteroplacentario a la circulacién materna y el retorno del
liquido extravascular. En portadoras de cardiopatias estos cambios pueden superar la
capacidad de adaptacion llevando a la descompensacion, ocasionando arritmias, edema
agudo de pulmon e insuficiencia cardiaca. *?

Dado el aumento del gasto cardiaco y del volumen plasmatico, la resistencia vascular
periférica, por producto de la accién hormonal, disminuye desde el principio del embarazo
para normalizarse alrededor de la 2da semana del puerperio. Esta caida de la resistencia
condiciona la respuesta y la capacidad de compensacion ante el shock por lo que frente a
pacientes con sepsis o hemorragia severa no se debe esperar una respuesta
vasoconstrictora como en la paciente no gestante, siendo la taquicardia y la hipotensién
signos tardios de shock. ¥ La frecuencia cardiaca aumenta progresivamente durante el
embarazo, con un incremento promedio de 10-20 latidos por minuto, alcanzando su
maximo durante el trabajo de parto y el puerperio inmediato. Esta taquicardia fisioldgica
puede dificultar la interpretacién clinica en situaciones de sepsis 0 hemorragia, donde la
taquicardia como signo de alarma puede aparecer tardiamente. *®

Durante el embarazo se observa un descenso de la presion arterial, siendo mas marcado
en el 2do trimestre, para luego a fines del embarazo normalizarse. Esta caida de la presion,
que afecta sobre todo la diastélica, se asocia a la disminucion de las resistencias. Por lo que
una presién normal en el embarazo puede no ser tranquilizadora y mas que los valores
aislados conocer la tendencia tiene mayor valor.

El conocimiento de los cambios cardiovasculares es fundamental para el manejo de la
paciente obstétrica critica ya que la presentacion clinica del shock, falla organica y la
descompensacion hemodinamica difiere de la paciente no gestante.

Cambios respiratorios:

La insuficiencia respiratoria ocurre en aproximadamente 1 de cada 500 embarazos por lo
que conocer los cambios anatémicos y funcionales del embarazo es fundamental.

Estas modificaciones son ocasionadas fundamentalmente por los cambios mecanicos que
genera el crecimiento del utero y el efecto de la progesterona.

La progesterona al estimular el centro respiratorio genera un aumento del volumen corriente
hasta un 40% de los valores basales; mientras que la frecuencia respiratoria permanece
incambiada. Esto ocasiona una hiperventilacion fisiolégica que como consecuencia trae una
alcalosis respiratoria compensada con disminucién de la PaCO, (presion parcial de dioxido
de carbono) que oscila entre 28-32 mmHg y una leve reduccién del bicarbonato
plasmatico. Hacia el final del embarazo se observa una reduccion de la capacidad residual
funcional, del volumen residual y del volumen pulmonar total, lo que condiciona una menor
reserva respiratoria y favorece la aparicién de una dificultad respiratoria en comparacién con
la mujer no gestante. El aumento de la hormona de crecimiento placentaria humana
produce a nivel de las vias respiratorias hiperemia y edema, dificultando la intubacién.



La disnea de esfuerzo por todo lo anteriormente explicado, sobre todo a fines del tercer
trimestre, es esperable, lo que conlleva a una dificultad en el diagndstico de patologias
respiratorias. ('

En el contexto de la paciente obstétrica critica, estos cambios adquieren especial
relevancia, ya que una PaCO2 considerada normal en la mujer no gestante puede
representar hipoventilacion en la embarazada. Asimismo, la disminucién de la capacidad
residual funcional y el aumento del consumo de oxigeno predisponen a una rapida
desaturacion durante la induccidn anestésica, la ventilacion mecanica y los episodios de
sepsis, edema pulmonar o sindrome de distrés respiratorio agudo.

Cambios hematolégicos:

El embarazo se asocia a modificaciones en el sistema de la coagulacién, cuyo objetivo es
limitar el sangrado durante el parto, pero que generan un equilibrio hemostatico fragil. Estas
adaptaciones adquieren especial relevancia en el contexto de la paciente obstétrica critica,
donde coexisten un mayor riesgo trombético y hemorragico.

La enfermedad tromboembdlica venosa es una de las principales causas de
morbimortalidad materna. Este riesgo en CTl aumenta drasticamente dado el reposo
prolongado que demanda estas internaciones. El embarazo favorece la trombosis por
presentar un estado de hipercoagulabilidad, presencia de dafio endotelial y aumento de la
estasis venosa. " Por este motivo es fundamental frente a cualquier embarazada que
requiera un ingreso hospitalario sea evaluada de manera sistematica la indicacion de
tromboprofilaxis. (®

Sin embargo, no debe perderse de vista que el embarazo conlleva un alto riesgo
hemorragico debido a varios factores, entre ellos que la placenta un érgano altamente
vascularizado, el elevado riesgo de intervenciones obstétricas, y el gran numero de
patologias obstétricas que pueden ocasionar sangrados bruscos y abundantes con un
consumo acelerado de los factores de la coagulacion. 4

Otro cambio observable durante el embarazo son las modificaciones en el recuento
plaquetario, siendo la trombocitopenia gestacional la alteracion mas frecuente. Se trata
habitualmente de una disminucién leve y asintomatica del numero de plaquetas, que no se
asocia a sangrado y suele resolverse espontaneamente en el puerperio. En la mayoria de
los casos, los valores se mantienen por encima de 100.000/mm? y no requieren intervencion
especifica. No obstante, en contexto de la paciente critica es imprescindible diferenciar esta
condiciéon de otras causas de trombocitopenia, como la preeclampsia con elementos de
severidad o las coagulopatias de consumo.

El reconocimiento de estas modificaciones hematoldgicas resulta fundamental dado que
permite anticipar complicaciones trombéticas o hemorragicas y optimizar las estrategias
terapéuticas.

Cambios renales:

A nivel renal, la vasodilatacién genera un aumento del flujo plasmatico renal y por lo tanto
de la tasa de filtracion glomerular, generando una disminucién fisiolégica en los niveles de
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creatinina, urea y acido Urico. Los intervalos de referencia considerados normales para la
mujer no gestante deben considerarse anormales para la paciente embarazada, debiendo
descartar la presencia de lesion renal. (®

Cambios inmunolégicos:

Desde el punto de vista inmunoldgico, en el embarazo ocurre una adaptacién del sistema
inmune materno que permite la tolerancia materno fetal. Esto es debido a que se producen
modificaciones dindmicas en la respuesta inmune celular y humoral con predominio
antiinflamatorios a mitad de la gestacion y proinflamatorio al inicio y al final de la misma ®

Como consecuencia, algunas infecciones pueden evolucionar de forma mas rapida o severa
durante el embarazo, e incluso pueden modificar la presentacion clinica. En la paciente
obstétrica critica, se dificulta el reconocimiento temprano de la sepsis, dado que los signos
clasicos de respuesta inflamatoria sistémica pueden ser atenuados o presentarse de forma
tardia.

Para simplificar, La OMS ha generado una herramienta llamada “WHO Maternal Near Miss
Approach” que permite estandarizar los criterios de Near Miss y los agrupa en tres
categorias: criterios clinicos, de laboratorio y de manejo (Tabla 2) . Con que cumpla uno de
los criterios ya se considera Near Miss. "

Sistema o aparato Critarios clink Marcadores de Criterios basados en
comprometido Laboratorio intervenciones
= Shock = Hipoperfusidn severa = Administracion
« Paro cardiaco ({lactato=5mmol/l o continua de agentes
Cardiovascular >4amg/dl) vasoactivos
+ Reanimacion
cardiopulmonar
= Clanosis Aguda | o Hipoxia severa * Intubacidn y
» Respiracion jadeante | (saturacién de oxigeno ventilacion no
Respiratorio » Taquipnes severs (FR=40 <-'9_U9:'| durante =680 rclacion.ada con
rpm) n_'n.n.urm o Palz/ anestesia
Fi02<200)

= Bradipnea severa (FR< 6 rpm) |
nia aguda severa | = Dialisis por
tinina =300mol/1 insuficlencia renal

= Dliguria resistente a los

o5 0 diuréticos

Renal iquilde

aguda

» Alteraclones de la coagulacion | = Trombocitopenia

&

Transfusidn masiva

Hematoldgico aguda severa (<50.000 de hemoderivados (2
|  plagquetas/mi) 5 unidades)
= |ctericia en presencia de = Hiperbilirrubinemia
<2 preeclampsia aguda severa
Hepatico F ag =

{bilirrubina > 100
pmol/l o >6,0 mg)

= Inconsciencia prolongada |
(>12 horas)/Coma.
« Accidente cerebrovascular
Neurolégico = Crisis epilépticas
incontrolables/Estado
epiléptico.
| * Paralisis generalizada

= Infeccion o
Disfuncidn uterina hemaorragia que lleva

a histerectomia

Tabla 2. Criterios OMS para Near Miss



2.3 Principales causas de ingreso a CTl en embarazadas

Las tres principales causas de muerte materna son: las hemorragias obstétricas, los
trastornos hipertensivos y la sepsis. En el ultimo tiempo se ha observado una importancia
creciente de la enfermedad tromboembdlica venosa.

Hemorragia obstétrica:

La causa mas frecuente de hemorragia obstétrica es la hemorragia puerperal, y esta
constituye una urgencia obstétrica. En Uruguay la mortalidad por hemorragia obstétrica es
baja, sin embargo en los ultimos afos, los casos de muerte materna han sido
principalmente por esta causa. #®

Se define hemorragia puerperal a la pérdida sanguinea de 500ml o mas en 24 horas
después del nacimiento. @ La FASGO la define como cualquier pérdida sanguinea que
genere una repercusion hemodinamica. Esta definicion se centra en la clinica de la paciente
critica, donde el reconocimiento de la capacidad de respuesta materna por medio de la
clinica constituye el pilar diagnéstico. Frente al diagnéstico de esta emergencia, el abordaje
oportuno es clave para prevenir la progresion a situaciones de Near Miss materno y reducir
la mortalidad materna dado la velocidad que puede adquirir este cuadro.

La gravedad del cuadro determinara las intervenciones terapéuticas como son la transfusién
de hemoderivados, la administracion de vasoactivos o la necesidad de un tratamiento
quirargico. Siendo tan frecuentes las hemorragias obstétricas, las instituciones deben
apuntar a la presencia de protocolos dado que han demostrado mejorar los resultados. %

Trastornos hipertensivos:

Los trastornos hipertensivos del embarazo complican aproximadamente el 10% de los
embarazos y presentan una elevada morbimortalidad materno feto neonatal, constituyendo
una de las principales causas de ingreso a unidades de cuidados intensivos y de Near miss.

Siendo una patologia potencialmente grave, existen estrategias de deteccion precoz, entre
ellas la medicion sistematica de la presion arterial durante el control obstétrico. La
identificacion de factores de riesgo ha permitido implementar medidas preventivas para los
casos severos, como la administracién de acido acetilsalicilico y calcio en pacientes con alto
riesgo en el screening @)

Se realiza el diagnéstico de estado hipertensivo del embarazo como la toma de presién
arterial mayor a 140/90 en dos oportunidades, tomadas en condiciones basales, separadas
al menos por 20 minutos.

Se categoriza en:
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- Hipertension crénica: Si ya contaba con el diagnoéstico, o las cifras aparecen antes
de las 20 semanas.

- Hipertension gestacional: Aparece luego de las 20 semanas y no se asocia a
proteinuria significativa (indice proteina/creatinina = 0.3 mg; o proteinuria >300 mg

en 24hs en orina) ni a dafo de 6rgano diana

- Preeclampsia: al igual que la hipertension gestacional aparece luego de las 20
semanas pero asocia proteinuria significativa y/o dafio de érgano diana. Algunas
guias incluyen el cociente sFlt-1/PIGF mayor o igual a 38 como elemento que
también puede estar presente para el diagndstico.

- Hipertensién crénica con preeclampsia sobreagregada: Constituye la categoria de
peor prondstico. Es aquella hipertensa cronica que sobreagrega luego de las 20
semanas proteinuria significativa, dafo de érgano diana, o un cociente sFit-1/PIGF
mayor o igual a 38. @

Constituyen elementos de severidad: cifras hipertensivas en rango de severidad (mayor o
igual a 160/110 mmHg) que no descienden a pesar del uso de 2 farmacos a dosis maximas
o 3 a dosis intermedias, prédromos de la eclampsia, oliguria, creatininemia mayor a
1,2mg/dl edema agudo de pulmén, transaminasas al doble de su valor normal,
plaquetopenia menor a 100.000mm3, hemdlisis (LDH al doble de su valor normal),
alteraciones en la crasis.

La eclampsia constituye la aparicion de convulsiones que no son atribuibles a otra causa y
es una situacion grave.

El sindrome de HELLP es otra variante del sindrome preeclampsia eclampsia, grave, que
aparece frente a la presencia de hemdlisis, aumento de transaminasas, y plaquetopenia
menor a 100.000 ©®

Las pacientes con preeclampsia con elementos de severidad deben ser ingresadas en una
unidad de cuidados intermedios. El Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela es el primer
Hospital en el pais en implementar con un protocolo de manejo expectante para en un
subgrupo de pacientes con preeclampsia severa.

En cuanto al mecanismo fisiopatoldgico de la preeclampsia, es desconocido. La teoria mas
aceptada describe un desbalance entre factores proangiogenicos y antiangiogénicos
responsable del dafio multiorganico:

A nivel vascular la interaccion entre los distintos agentes vasoactivos desemboca en una
vasoespasmo intenso. Esto explica por qué se debe ser cuidadoso con la fluidoterapia dado
que la fuga capilar y la disminucion de la presién oncoética coloide asociadas a esta
patologia, aumenta el riesgo de edema agudo de pulmon.

A nivel hematoldgico, la plaquetopenia se debe a un aumento en la agregaciéon y consumo
plaquetario y es un marcador de severidad. Se debe evaluar en conjunto con el hematocrito
y la LDH dado la posibilidad de hemdlisis.

A nivel hepatico en casos de severidad las transaminasas pueden verse elevadas. La GOT
suele elevarse frente a la disfuncién hepatica causada por la preeclampsia dado la necrosis
periportal. La LDH ademas de elevarse por la hemdlisis puede ocurrir por isquemia del
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tejido hepatico. La alteracion del tiempo de protrombina y el fibrinbgeno suelen ocurrir en
etapas avanzadas

Se describen alteraciones histopatoldgicas renales caracteristicas, conocidas como
endoteliosis glomerular que condiciona una proteinuria no selectiva. Esta se produce por un
aumento de la permeabilidad tubular a proteinas de alto peso molecular, como albumina y
globulinas, asociandose ademas a una disminucion de la excrecion urinaria de calcio por
mayor reabsorcion tubular. La vasoconstriccion sistémica propia de la enfermedad genera
una contraccion del espacio intravascular, con retencion renal de sodio y agua. En este
contexto el aumento fisioldgico del flujo plasmatico renal y de la tasa de filtrado glomerular
puede no producirse,, pudiendo evolucionar a insuficiencia renal aguda. Se debe estar
alerta a la oliguria sobre todo en las primeras 24 horas del puerperio. ¢

Dada la gravedad, dentro de la obstetricia critica es fundamental el conocimiento de esta
patologia, ya que requiere un control paraclinico estricto, una monitorizacién hemodinamica
continua y fluidoterapia individualizada teniendo en cuenta los cambios hemodinamicos de
la paciente obstétrica critica y los aportes hidricos que se encuentra recibiendo: se debe de
contabilizar las soluciones de la medicacion hipotensora, del sulfato de magnesio, y toda
aquella que reciba; teniendo en cuenta las complicaciones de dicha patologia como es la
insuficiencia renal o el edema agudo de pulmén. @@

El seguimiento de estas pacientes no termina con el fin del embarazo. El puerperio requiere
un control exhaustivo las primeras 48hs con un balance hidrico estricto, tratamiento con
sulfato de magnesio como neuroprotector, profilaxis de tromboembolias, y el conocimiento
de que los farmacos ergoticos esta contraindicado en la hemorragia puerperal. Una vez de
alta, dado que el riesgo cardiovascular es hasta 3 veces mayor que en el resto de la
poblacion, la derivacion y seguimiento por internista es un punto clave para la salud de
estas mujeres. @@

e Sepsis:

La sepsis es una importante causa de morbimortalidad maternofetal que se encuentra en
aumento en el ultimo tiempo. El retraso en el diagndstico y en el inicio de la
antibioticoterapia se asocian a muerte materna. Por el contrario, el reconocimiento temprano
de la infeccion, la antibioticoterapia precoz de amplio espectro, y el control de la fuente de la
infeccion son los pilares fundamentales para el tratamiento de la sepsis. ® En el 2016, se
redefinid la sepsis como una disfuncién organica potencialmente mortal causada por una
desregulacion anormal de la respuesta del huésped a la infecciéon. “”’Como se ha analizado,
parametros como frecuencia cardiaca y presion arterial difieren en la paciente obstétrica de
la no obstétrica, lo que constituye un obstaculo a la hora de la sospecha de sepsis. Esta es
la razon por la cual se eliminaron los criterios usados previamente para el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y habilito la utilizacion del el Score de SOFA como mas
especifico para la identificacion de estas pacientes. Este score evalua elementos clinicos y
paraclinicos de disfuncion organica. Existe también, el quick SOFA que por medio de la
valoracién de la frecuencia respiratoria, presion arterial y la conciencia permite alertar de
forma precoz para un diagnostico veloz de dicha patologia. ®® La Society of Obstetric
Medicine de Australia y Nueva Zelanda propuso un Quick SOFA obstétrico. Este score

12



considera 1 punto si: presion arterial sistdlica igual o inferior a 90 mmHg, frecuencia
respiratoria igual o superior a 25 respiraciones por minuto y un estado mental no alerta. Aun
este score modificado no se ha validado. ©"

Durante el embarazo, las causas mas comunes son la corioamnionitis, las infecciones
urinarias, e infecciones respiratorias, es importante mencionar que previo a la legalizacion
del aborto bajo la Ley 18.987 en Uruguay ha descendido drasticamente la tasa de muertes
maternas por sepsis asociado a abortos infectados En el puerperio se debe de considerar
la endometritis, la mastitis, absceso epidural y la infeccion de la herida quirargica @ ©2
Una vez realizada la sospecha, se deben recolectar cultivos para identificar el organismo de
la infeccion, de preferencia antes del inicio de la antibioticoterapia pero sin retrasar la
misma. La eleccion de los antibiéticos debe ser de acuerdo a los organismos involucrados,
en funcion de datos epidemiolégicos y/o de los resultados de los cultivos. Deben de
administrarse en la primera hora desde el diagndstico de la sepsis segun la campafa
Surviving Sepsis. ?®®2 Un estudio evidencio que el retraso en la administracion de
antibidticos se asocié con un aumento significativo de la mortalidad, que paso6 del 8,3% en
las pacientes que recibieron tratamiento dentro de la primera hora desde el diagndstico al
20% en aquellas en las que el inicio fue posterior. ¢

En la sepsis, los cambios hemodinamicos son similares a los que observamos en las
pacientes obstétricas: aumento de la frecuencia cardiaca y el gasto, y caida de las
resistencias, por lo que la reposiciéon hidrica con soluciones cristaloides es otro pilar del
tratamiento. Sin embargo su uso debe de estar controlado para evitar el sobrevolumen. No
existe evidencia a favor de los coloides. ¢°

Los cuidados de apoyo (incluidos vasopresores e intubacion cuando sea necesario) son
fundamentales. En las distintas bibliografias los vasopresores estan indicados frente a una
presion arterial media menor a 65 mmHg , sin embargo una presién arterial media en el
embarazo de hasta 60 mmHg puede ser normal.?® %

En este contexto, la sepsis en el embarazo constituye un verdadero desafio del cuidado
critico, que exige un alto indice de sospecha, decisiones terapéuticas precoces y un
abordaje interdisciplinario oportuno, dado que los retrasos diagnosticos y terapéuticos
contintian siendo factores determinantes de morbimortalidad materno-fetal y representan
una oportunidad clave de mejora en la asistencia de las pacientes criticas.

¢ Enfermedad tromboembdlica en el embarazo:

Estados Unidos reporté que casi 10% de sus muertes maternas se deben a enfermedades
tromboembodlicas. La mayoria de embarazadas que sufren un evento trombético, no
contaban con el antecedente de trombosis previa. En mas del 90% de los casos, la
trombosis venosa profunda ocurre en los miembros inferiores, y es mas frecuente en el
miembro izquierdo. ®%

Como se detall6 previamente, el embarazo es un estado protrombético de por si, pero
cuando los factores de riesgo se suman se debe estar muy alerta a esta complicacion. Otros
factores de riesgo que pueden observarse en mujeres en edad reproductiva son: la
obesidad, las infecciones, el traumatismo, el tabaquismo, las cesareas de emergencia. En el
Hospital de Clinicas contamos con una planilla con puntaje disefiada por la Catedra de
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Hematologia que se toma en cuenta en cada ingreso hospitalario obstetricia, en vistas a
valorar la necesidad de tromboprofilaxis. Esta estrategia ha demostrado disminuir la
incidencia de eventos tromboembadlicos.

e Otras patologias médicas no obstétrica:

Ademas de las complicaciones propias del embarazo, una proporcion significativa de
mujeres embarazadas requiere ingreso a unidades de cuidados intensivos por patologias
meédicas no obstétricas. Estos casos representan un desafio diagnéstico y terapéutico
particular, ya que los cambios fisioldgicos de la gestacion pueden enmascarar o modificar la
presentacion clinica habitual, retrasando el reconocimiento de la gravedad y el inicio de un
tratamiento oportuno.

Entre las principales patologias médicas no obstétricas que motivan ingreso a CTI durante
el embarazo se destacan las enfermedades respiratorias como las crisis asmaticas severas,
las patologias cardiovasculares descompensadas, enfermedades neuroldgicas agudas, las
alteraciones metabdlicas severas y la insuficiencia renal aguda. En muchos casos, estas
condiciones se presentan en pacientes con comorbilidades previas, aunque también pueden
manifestarse de forma aguda en mujeres previamente sanas.

En estos casos, el manejo requiere un enfoque interdisciplinario, con participacion activa de
cuidados intensivos, medicina interna, especialidades médicas afines y el equipo obstétrico.
La comunicacién efectiva y la toma de decisiones conjuntas resultan fundamentales para
optimizar los resultados maternos y fetales.

Reconocer la patologia médica no obstétrica como causa relevante de ingreso a CTI
permite ampliar la mirada mas alla de las complicaciones obstétricas clasicas y refuerza la
necesidad de una atencion integral de la paciente embarazada critica. Este enfoque
constituye una oportunidad clave para mejorar la calidad asistencial, reducir la
morbimortalidad materna y fortalecer los sistemas de atencion de alta complejidad.®
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2.4 Importancia del manejo interdisciplinario

La complejidad fisioldgica del embarazo, sumada a la gravedad del cuadro clinico, convierte
al manejo de la embarazada critica en un desafio que demanda un abordaje
interdisciplinario oportuno y coordinado.

Los obstetras y los especialistas en medicina materno-fetal cumplen un rol central en la
identificacion del riesgo y en la toma de decisiones, pero el abordaje integral de estas
pacientes exige la participacién articulada de multiples disciplinas, incluyendo cuidados
intensivos, anestesiologia, enfermeria especializada y diversas especialidades médicas. La
implementacién de planes institucionales de mejora continua y protocolos de actuacion
conjunta ha demostrado ser una estrategia clave para reducir la morbimortalidad materna
©

En diversos centros la presencia de una unidad de obstetricia critica ha sido disefiada con
este fin. Estas son unidades destinadas a pacientes obstétricas graves que no requieren
ingreso a CTI, con la ventaja que presentan una vigilancia mas estrecha, mejor coordinacion
entre los distintos especialistas y una mejor respuesta

Al igual que en la mortalidad materna, la morbilidad materna grave se ve influenciada por
desigualdades socioecondémicas, lo que refuerza la necesidad de un abordaje que
trascienda lo estrictamente médico.®® Por eso es que, a pesar de que el objetivo de este
analisis es enfocarnos en las complicaciones estrictamente médicas, se debe resaltar que
las pacientes y familias que atraviesan estas situaciones presentan repercusiones a nivel
econdmico, psicoldgico y social. Estas dimensiones requieren la intervencion de un equipo
multidisciplinario que ademas de lo médico permita una atencion integral, centrada no solo
en la supervivencia, sino también en la calidad de vida posterior al evento critico. ©¢”
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Obijetivos:

Objetivo general:

- Describir las caracteristicas maternas y neonatales de pacientes que ingresan a
CTI

Obijetivos especificos:

e Describir la experiencia del Hospital de Clinicas en el manejo critico de
embarazadas.

Describir las principales causas de ingreso a CTl y los desenlaces materno-fetales.
Describir los resultados maternos

Describir los resultados feto-neonatales

Identificar oportunidades de mejora en la asistencia interdisciplinaria.

Metodologia:

Tipo y disefio de estudio: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y ambispectivo de
serie de casos a llevarse a cabo en el Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela, Montevideo,
Uruguay en el periodo de enero 2023 — enero 2026, coincidente con el transcurso de mi
residencia en la Unidad Académica Ginecolégica B

Poblacion: pacientes embarazadas o hasta 42 dias después del nacimiento, ingresadas en
CTI, por causas no vinculadas a accidentes o incidentes, que consientan el acceso a su
historia clinica. Se excluiran aquellas pacientes que no consientan.

Riesgos y beneficios: No implica riesgos adicionales. La informacion recabada en esta
investigacion sera manejada manteniendo siempre la confidencialidad y anonimidad de los
participantes y resguardo de los datos. No se le brindara un beneficio directo, pero la
informacion recolectada contribuira a mejorar la atencién médica de futuras pacientes en
situaciones similares.

Confidencialidad: Toda la informacion sera tratada con estricta confidencialidad. Los datos
personales seran codificados y no se publicara ningun dato que permita identificarlas. El
manejo de los datos se realizara cumpliendo la normativa nacional vigente en materia de
proteccion de datos personales (Ley N° 18.331).
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Analisis estadistico:

Variables

Variables demograficas y antecedentes maternos: 1. Edad materna (periodo en anos desde
el momento del nacimiento de la madre al momento del embarazo) 2. Procedencia (lugar de
residencia materna categorizada como Montevideo e Interior) 3. Estado civil (definida como
situacion materna juridica determinada por las relaciones de familia y categorizada en:
soltera, casada, viuda y union estable) 4. Educacién (definido como nivel maximo de
estudios completado y categorizado en: primaria, secundaria y terciaria), 5. Antecedentes
personales (definido como la presencia de una o0 mas de las siguientes patologias: diabetes,
hipertension arterial crénica, preeclampsia, eclampsia, cardiopatias, VIH, enfermedades
autoinmunes y categorizada en si y no); 5. Antecedentes obstétricos: numero de gestas,
partos, cesareas y abortos previos.

Variables clinicas y obstétricas al ingreso: 1. Edad gestacional al ingreso 2.Motivo de
ingreso a CTIl. 4. Via de finalizacion 5. Edad gestacional de finalizacién 6. Motivo de
finalizacion (si fue por la patologia o no) 7. Uso de corticoides prenatales

Variables de manejo de CTI: 1. Necesidad de ventilacién mecanica (IOT,VNI 2. Uso de
drogas vasoactivas 3. Necesidad de transfusion masiva 4. Especialidades implicadas

Variables de desenlace materno fetal: 1. Dias de internacion en CTI 2. Dias de internacion
total 3. Mortalidad materna 4. Mortalidad fetal 5. Morbilidad neonatal (prematuridad, bajo
peso, Apgar bajo, necesidad de UCI neonatal) 6. Peso al nacer

Variables de calidad de asistencia: 1. Tiempo desde inicio de sintomas hasta consulta (en
dias) 2. Tiempo desde ingreso hospitalario hasta ingreso en CTI (en horas) 3. Tiempo desde
el diagnostico de condicion critica hasta la intervencion clave (ej. administracion de sulfato
de magnesio en preeclampsia grave, inicio de antibiéticos en sepsis, transfusion en
hemorragia masiva)

Aspectos éticos: La Unidad Académica Ginecotocoldgica B fue la encargada de supervisar
y coordinar la investigacioén. El protocolo de investigacion fue presentado a consideracion
del Comité de Etica de la Investigacion del Hospital de Clinicas, cumpliendo con la
normativa nacional: Decreto numero 158/019. Registrado en el Ministerio de Salud Publica,
siendo el numero de registro 9381617. Se respetara la Ley de Proteccion de Datos n°
18.331

Una vez aprobado, se seleccionaron las pacientes, y se actué en funcion del momento en
que sean reclutadas.

Aquellas pacientes que se las recluté via telefénica (por haber estado ingresada en CTI
previo a Julio 2025) (ANEXO 2), se les leyo el consentimiento que figura en el ANEXO 3: A
todas aquellas pacientes que autorizaron la revisién de su historia clinica, se les envio via
mail la informacion del proyecto, que quedara como confirmacién de la aceptacién a la
participacién en el proyecto.
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Una vez aprobado el estudio, aquellas pacientes incluidas en el estudio fueron reclutadas
durante la internacion. De esta forma, se les proporcionara el consentimiento informado y la
hoja de informacion (anexo 1), y se les solicitara la firma, que las guardara el equipo de

investigacion.

Resultados:

Caracteristicas de la poblacién:

Se incluyeron en total 26 pacientes que durante el embarazo, parto o en los 42 dias
posteriores al nacimiento, que ingresaron en la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
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de Clinicas en el periodo estudiado. Se excluyeron del analisis aquellas pacientes que no
cumplian con los criterios de inclusion o presentaban datos incompletos relevantes para los
objetivos del estudio.

Tabla 3. Datos demograficos

Variable Categoria n %
Edad materna (n = 25) < 18 anos 2 8,0%
18-34 anos 21 B84,0%
= 35 anos 2 B,0%
Procedencia Montevideo 17 65,4%
Interior del pais 7 26,9%
Sin dato 2 1.7%
Mivel educativo Primaria 12 46,2%
Secundaria 5 19,2%
Universitaria 1 3,8%
MNinguno 1 3,8%
Sin dato 7 26,9%

La poblacion estudiada es predominantemente joven, con una media de edad de 26 afios,
con un rango entre 16 y 36 afios. El 16% correspondio a edades extremas de la maternidad
(menores a 18 afos, y mayores a 35).

El 65% de las pacientes provenian de Montevideo, el 35% restante del interior del pais.

En cuanto al nivel educativo, predomind la educacién primaria, seguida por secundaria. Solo
una paciente tenia nivel universitario. En el 26,9% de los casos no se contaba con registro
del nivel educativo.

La mayoria de las pacientes era soltera (57,7%), seguido por union estable (23,1%). Un
7,7% estaba casada. El porcentaje restante, desconocemos dato.

Tabla 4. Frecuencia de antecedentes personales
en pacientes obstetricia critica
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Mas de la mitad de las pacientes (54%)
presentaban antecedentes de relevancia.
Dentro de estos los de mayor peso
fueron: preeclampsia en embarazo
anterior (26%), hipertension crénica
(23%), diabetes pregestacional (23%).
Otras analizadas presentes pero con
menores porcentajes fueron: enfermedad
renal cronica, cardiopatia, epilepsia.

El 38% eran primigestas. En cuanto a las
pacientes que presentaron gestas
previas, el 80% (de los nacimientos
fueron) por parto y unicamente el 20%

cesarea. El 30% presentaban antecedente de al menos 1 aborto previo. 11% presentaron
abortos recurrentes (2 o mas). Destacamos que no contamos con el dato de que se trate de
un aborto espontaneo o comprendido dentro de la Ley de interrupcion del embarazo.

Motivo de ingresos a CTI:

Dado que una misma paciente pudo presentar mas de un motivo de ingreso, los porcentajes
se calcularon sobre el total de pacientes y no representan categorias excluyentes. Los
motivos de ingreso fueron heterogéneos y no excluyentes.

Tabla 5. Motivos de ingreso a CTI

Motivo de ingreso a CTI

Trastornos hipertensivos del embarazo
Infecciones [ sepsis

Patologia renal

Epilepsia / mal epiléptico

Hemorragia posparto (HPP)

Trastorno metabdlico severo

Patologia abdominal aguda potencialmente quirdrgica
Insuficiencia cardiaca

IAE

Embolia de lquide amnidtico

Accidente cerebrovascular

%
30,8%
30,8%
11.5%
7. 7%
£.7%
7. 7%
£.7%
7. 7%
3.8%
3.8%
3.8%

Los trastornos hipertensivos del embarazo y las infecciones constituyeron los principales
motivos de ingreso a CTI, presentes cada uno en el 31% de las pacientes.
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Dentro de los estados hipertensivos, la mitad se trataron de preeclampsia con criterios de
severidad y la otra mitad de eclampsia. Con respecto a las infecciones graves, predominan
las de origen respiratorio. Otras causas fueron nefrourologicas y obstétricas
(corioamnionitis). La tercera causa registrada con un 11% fueron las patologias renales,
destacandose el sindrome nefrético (8%) y la insuficiencia renal aguda (4%).

La hemorragia posparto se registré como motivo de ingreso en el 8% de las pacientes
(n=2). Uno fue derivado desde otro centro y el otro se traté de una embolia de liquido
amniético, emergencia obstétrica de curso potencialmente fulminante, que presenté como
complicacién asociada una hemorragia.

Las patologias abdominales de resorte del cirujano ocuparon un 8%, correspondiendo a un
caso de pancreatitis y una hemorragia digestiva alta.

En el mismo lugar se encontré la epilepsia y los trastornos metabdlicos severos.

Otras causas de ingreso incluyeron accidente cerebro vascular (ACV), insuficiencia
cardiaca, intento de autoeliminacion, embolia de liquido amnidtico.

Edad gestacional al ingreso:

En cuanto al momento del ingreso destacamos que el 8% corresponden a pacientes
cursando el puerperio.

De las pacientes embarazadas, el rango de edad gestacional se presenté entre 13 a 40
semanas, con una mediana de 28 semanas. El 79 % de las gestantes ingresé con

embarazo pretérmino (<37 semanas)

Tabla 6. Edad gestacional al ingreso

Categoria EG (semanas) n Yo
Pretérmino extremo 24-27 2 9,1%
Pretérmino severo 28-31 4 18,2%
Pretérmino moderado 32-34 3 13.6%
Pretérming leve 3536 4 18,2%
Término =37 8 36,4

Manejo en CTI

En relacién al soporte ventilatorio requerido durante la internacién en la unidad de cuidados
intensivos, mas de la mitad de las pacientes (61,5%) presenté necesidad de ventilacién
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mecanica, ya sea invasiva o no invasiva. Dentro de estas el 75% correspondio a pacientes
con intubacion orotraqueal, y el 25% restante a VNI.

El 15% requirié drogas vasoactivas para soporte hemodinamico, mientras que la transfusion
masiva fue necesaria en el 4% de los casos.

Cabe destacar que estas intervenciones no fueron mutuamente excluyentes y una misma
paciente pudo requerir mas de una modalidad de soporte.

Tabla 7. Distribucion del tipo de intervencion en CTl y distribucién del tipo de soporte
ventilatorio

Distribucidn del tipo de intervencidén en CTI Distribucidn del tipo de soporte ventilatorio
Ventilacién mecanica @ Vasopresores
Tranfusion masiva

Minguna de las anteriores

PERRRPD

En cuanto a especialidades médicas implicadas, nefrologia, cardiologia, neurologia y
hemoterapia fueron las mas solicitadas. Otras fueron: endocrinologia, cirugia general,
gastroenterologia, psiquiatria, cirugia vascular, urologia, imagenologia y fisioterapia. Se
destaca que todas las pacientes fueron valoradas por un equipo de salud mental ya sea en
la unidad de cuidados intensivos o una vez en sala de internacion.

Desenlaces maternos y fetales

En relacién a los desenlaces maternos, se registraron dos casos de mortalidad materna, lo
que representa el 8% de la poblacion estudiada. Las causas de ingreso a CTl fueron
insuficiencia cardiaca y embolia de liquido amnidtico.

Cesdrea(%) Parto vaginal (%)

Tabla 8. Via de finalizaciéon segun
Global edad gestacional

En relacién a la via de finalizaciéon del

FrEmatun embarazo, la cesarea fue la via de
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finalizacion de eleccion en el 70% de los nacimientos, mientras que el parto vaginal ocurrié
en el 30% de los casos. Si se correlaciona segun la edad gestacional, se observo que
entre los nacimientos prematuros el 85% finalizd por cesarea y el 15% por parto vaginal. En
cambio, en los nacimientos de término, el 57% ocurrié por parto vaginal y el 43% por
cesarea.

En cuanto a los desenlaces fetales, se observaron dos casos de mortalidad fetal (8%). Un
caso correspondio a un oébito, y el otro fue una interrupcién del embarazo por riesgo vital
materno.

La morbilidad neonatal estuvo presente en un nimero significativo de recién nacidos,
principalmente en aquellos que resultaron prematuros.

Del total de embarazos, 21 nacimientos ocurrieron en el Hospital de Clinicas. De estos el
66% correspondio a partos pretérmino. Los recién nacidos de término representaron el 33%
de los casos.

Tabla 9. Edad gestacional al momento de la finalizacién

Pretérmino extremo 14%
Pretérmino severo 19%
Pretérmino moderado 14%
Pretérmino leve 19%
Término 33%
o 5 10 15 20 25 30 35 40

Otras causas de morbilidad neonatal fueron bajo peso al nacer, apgar bajo (menor a 7),
necesidad de ingreso a la unidad de CTI neonatal; estos se correlacionaron con la
prematuridad: cuanto mayor era la prematuridad, peores los resultados.

Esto se refleja también en que los embarazos de término (35%) los pesos fueron 22500 g,
compatibles con recién nacidos adecuados para la edad gestacional, el Apgar al quinto
minuto fue =7 en todos los recién nacidos de término con registro disponible, no se
registraron muertes fetales y no se observé morbilidad neonatal significativa en este grupo.

Con respecto a la corticoterapia en los embarazos finalizados entre las 24 y 34 semanas de
edad gestacional, 55% recibi6é al menos una dosis de corticoides El 45% restante,
unicamente en el 11% (n=1) correspondia realizarse.
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Calidad asistencial

Al evaluar el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la primera consulta, 2 pacientes
se encontraban asintomaticas, 3 ya estaban internadas en el centro y en un caso no se
contd con el dato correspondiente. Los datos oscilaron entre 0 y 10 dias con una mediana
de 2 dias, mientras que el tiempo hasta la consulta en el Hospital de Clinicas presenté un
rango mas amplio, entre 0 y 30 dias, manteniéndose una mediana de 2 dias.

La mediana de estancia en CTI fue de 4 dias (rango 1-15), mientras que la mediana de
internacion hospitalaria total fue de 11 dias (rango 2—130).

Inicialmente se incluyeron como variables el tiempo desde el diagnodstico de gravedad hasta
el ingreso a CTI (en horas) y el tiempo desde el diagndstico de condicion critica hasta la
intervencion clave. Sin embargo, durante el proceso de recoleccion se constaté un
subregistro significativo de estos datos, con inconsistencias en la consignacion horaria, lo
que impidié garantizar su validez de los pocos datos que se registraron.

Por este motivo, dichas variables fueron excluidas del analisis final.

Tabla 10. Distribucion de dias de internacion

Distribucion de dias de internacion total Distribucion de dias de internacién en CTI
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Tabla 11. Distribucién dias hasta consulta

Discusion:

Este estudio describe la experiencia del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela en el
manejo de pacientes embarazadas / puérperas criticas ingresadas a la unidad de Cuidados
intensivos durante el periodo 2023 - 2026. En Uruguay, la tasa de mortalidad materna se
caracteriza por ser baja, por lo que el analisis de la morbilidad materna y los casos de Near
Miss adquieren especial relevancia ya que permite detectar los puntos débiles donde los
sistemas de salud deben enfocarse para generar oportunidades de mejora que al evaluar la
mortalidad de forma aislada se pierden.

En el periodo estudiado, las embarazadas que requirieron ingreso a CTI fueron pacientes
jévenes, en su mayoria en edad reproductiva 6ptima. Mas de Vs fueron derivadas desde el
interior del pais, lo que refuerza el rol del Hospital de Clinicas como centro de referencia a
nivel nacional y regional para la atencién de patologias obstétricas de alta complejidad. A su
vez, la heterogeneidad de los motivos de ingreso, asi como la presencia de multiples
causas en una misma paciente, reflejan la complejidad clinica propia de la obstetricia critica
y la necesidad de un abordaje integral e interdisciplinario, siendo el Hospital de Clinicas el
centro que cumple con todos los requerimientos por contar con una unidad de Cuidados
Intensivos y especialistas de todas las especialidades.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la poblacion, el nivel educativo y el estado
civil fueron variables que afectaron el tiempo de consulta desde el inicio de los sintomas
hasta la consulta. Las pacientes con niveles educativos mas bajos tardaron casi 2 dias mas,
y las solteras consultaron casi 3 dias mas tarde que las pacientes en unién estable. Si bien
este estudio no fue disefiado para establecer relaciones causales, estos hallazgos sugieren
que factores sociales influyen en el reconocimiento temprano de los sintomas y en el
acceso oportuno al sistema de salud.

La identificaciéon temprana de estos factores sociales representa una oportunidad clave para
intervenir antes, con potencial impacto en menos ingresos a unidades de cuidados
intensivos y en los mejores desenlaces maternos y perinatales.

Si bien la poblacion estudiada resulto ser joven, la mayoria presenté al menos 1
antecedente relevante. Dado que el mas frecuente fue el antecedente de preeclampsia e
hipertension crénica, se debe resaltar el rol que la profilaxis con calcio y aspirina ha tenido
en la reduccién de pacientes que desarrollan preeclampsia severa.

Las estrategias de prevencién primaria cobran especial importancia, ya que, si bien en este
estudio no fue posible determinar si estas medidas fueron indicadas o cumplidas, este
hallazgo pone en evidencia una potencial oportunidad de optimizacion en el control del
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embarazo. El fortalecimiento de estos aspectos podria reducir la progresion de la
preeclampsia hacia formas graves y consecuentemente la necesidad de ingreso a unidades
de cuidados intensivos.

Con respecto a los motivos de ingreso a CTI, fueron heterogéneos e incluso coexistieron

mas de una causa en la misma paciente, lo que refleja la complejidad propia de la paciente
obstétrica critica. No obstante, tal cual lo dice la evidencia, los trastornos hipertensivos del
embarazo y las infecciones graves se destacaron como los principales motivos de ingreso.

Los casos de trastornos hipertensivos fueron casos graves, que desembocaron en falla
multiorganica, con convulsiones, edema agudo de pulmon o insuficiencia renal, situaciones
que requieren monitorizacion estrecha y soporte intensivo. La Maternidad Universitaria del
Hospital de Clinicas es el Unico centro del pais que cuenta, desde 2024, con un protocolo
de conducta expectante en preeclampsia con criterios de severidad, por lo que se ha vuelto
un centro de referencia para esta patologia. Para su implementacion, dentro de la lista de
requisitos esta el contar con un CTI materno con el objetivo de disminuir la morbimortalidad
neonatal sin aumentar las complicaciones maternas.

La gran cantidad de casos de eclampsia pueden explicarse, en parte, porque el ingreso a
CTI selecciona las pacientes de mayor gravedad, lo que a su vez puede estar vinculado a
derivaciones o consulta tardias en pacientes con factores de riesgo conocidos. Es por esto,
que la identificacion temprana de la embarazada de alto riesgo, y el cumplimiento de las
medidas profilacticas, continuan siendo pilares fundamentales para reducir el riesgo de
complicaciones graves de la preeclampsia.

Las infecciones graves representaron otro motivo frecuente de ingreso a CTI, con un gran
predominio de infecciones de origen respiratorio. Este hallazgo no es compatible con la
evidencia que describe dentro de la sepsis obstétrica el origen gineco-obstétrico o
nefrourinario como la causa mas frecuente. Esto podria explicarse por diferencias en los
criterios de ingreso y el contexto epidemioldgico del periodo analizado.

Un informe de campanas en Uruguay 2025 mostré que la cobertura en embarazadas fue
aproximadamente 35,5 % para la vacuna antigripal dentro de los grupos objetivo. Es decir
que casi 2 de cada 3 embarazadas no se vacunaron, aun estando recomendada y
disponible gratuitamente. Desconocemos si las pacientes del estudio recibieron o no la
vacunacion, pero constituye otro punto de mejora en el control del embarazo, donde la
fomentacion de la vacunacion como una herramienta segura y necesaria en el embarazo es
una herramienta a implementar para disminuir la incidencia de infecciones graves en el
embarazo.

A diferencia de lo reportado en la evidencia, donde la hemorragia obstétrica figura entre las
principales causas de ingreso a unidades de cuidados intensivos, en esta serie represento
un porcentaje menor. La Maternidad Universitaria del Hospital de Clinicas desde el 2023
cuenta con un protocolo de actuacion frente a casos de hemorragia puerperal. Ademas, el
personal es entrenado con simulacros de actuacién al menos una vez al afio. Esta medida
permite que en los casos de hemorragia puerperal pueda identificarse y actuar en
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consecuencia de forma ordenada y escalonada, evitando las complicaciones que ocasionan
el ingreso a CTI.

Cabe destacar que, si bien el tamafo muestral es reducido, en los casos registrados, la
hemorragia se asocio a situaciones de extrema gravedad, como fue la embolia de liquido
amniadtico. Esta ultima se caracteriza por su presentacion subita y alta mortalidad, lo que
refuerza la necesidad de protocolos institucionales y de una respuesta rapida y coordinada.

Un hallazgo relevante fue la diversidad en patologias médicas no obstétricas. Estas
patologias ocasionalmente representan un desafio adicional, ya que los cambios fisiolégicos
propios del embarazo pueden modificar la presentacion clinica dificultando el
reconocimiento temprano de la gravedad. El requerimiento de multiples especialidades
médicas observado en los resultados, pone en evidencia la necesidad de un abordaje
interdisciplinario en un mismo hospital, especialmente en centros de referencia, donde se
concentran los casos de mayor complejidad. Mas alla de los aspectos estrictamente
meédicos, el abordaje de la salud mental ocupé un rol central. Este estudio evidencié que
todas las pacientes fueron valoradas por un equipo de salud mental en algin momento de la
internacion. La experiencia de atravesar una enfermedad critica que conlleve a una
internacion en CTI se asocia, tanto para la paciente como para su entorno, con mayor
riesgo de ansiedad, depresion, estrés postraumatico y dificultades en el vinculo materno-
filial. La presencia de patologias graves, la separacion del recién nacido y la prematuridad,
refuerzan la necesidad de un acompafiamiento por un equipo de salud mental. Este
enfoque centrado en la persona, mas alla de la patologia, se alinea con las
recomendaciones actuales en la medicina que promueven una atencion integral.

Con respecto al manejo en CTlI, una proporcion elevada de pacientes requirié ventilacion
mecanica, lo que comprende tanto la invasiva mediante intubacidn orotraqueal como la no
invasiva. Esto refleja la severidad de los cuadros que motivaron el ingreso a CTl lo que
resulta consistente con que muchas de estas enfermedades avanzan generando
compromiso respiratorio como es el caso del edema agudo de pulmédn en la preeclampsia,
las neumonias y sepsis respiratorias, o0 eclampsia. El manejo de la via aérea de las
embarazadas constituye un desafio particular, donde los cambios anatémicos y fisioldgicos
dado por edema de la via aérea, la disminucion de la capacidad funcional y el aumento del
consumo de oxigeno, llevan a que la paciente desature rapidamente y aumente la dificultad
a la hora de la intubacion. Siendo tan elevada la necesidad de ventilacion mecanica, es
necesario contar con equipos entrenados en el manejo de la via aérea obstétrica.

En este estudio se registraron dos casos de mortalidad materna, lo cual representa el 8% de
la poblacién estudiada. Si bien esta proporcion es elevada, debe interpretarse en el contexto
de una cohorte pequena y de casos de extrema gravedad. Las causas de fallecimiento
(insuficiencia cardiaca y embolia de liquido amniotico) corresponden a patologias asociadas
a una elevada mortalidad materna. Considerando que en nuestro estudio la mayoria de
ingresos a CTI fueron por estados hipertensivos e infecciones, y a nivel mundial constituyen
2 de las principales causas de muerte materna, el no haber tenido ninguna muerte materna
por cualquiera de estas dos patologias lo que sugiere un adecuado abordaje de la
obstetricia critica en la Maternidad del Hospital de Clinicas.
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En cuanto a la via de finalizacién del embarazo, se observd una elevada tasa de cesareas,
especialmente en los nacimientos prematuros. La cesarea suele ser la via de eleccion ante
compromiso materno grave o deterioro fetal, donde se prioriza la estabilizacion materna y la
finalizacién inmediata del embarazo. Por otro lado, en los embarazos de término predomind
el parto vaginal, lo que puede sugerir que en contextos de mayor estabilidad clinica, es
posible contar con tiempo para la induccion de un parto vaginal o su propia resolucion,
siempre y cuando pueda asegurarse una estricta vigilancia.

En relaciéon con los desenlaces fetales, la mortalidad fetal registrada fue del 8%.

Uno de estos casos se traté de una paciente diabética tipo 1 con un muy mal control
metabdlico y una muy mala adherencia al sistema de salud, que a las 30 semanas de edad
gestacional, tras retirarse sin alta médica del hospital, presentd una cetoacidosis diabética y
en dicho contexto se realiza el diagnostico de muerte fetal.

El otro caso se traté de una paciente con un embarazo de 22 semanas complicado por un
sindrome de Hellp; dado la gravedad materna, se ofrecio la finalizacion de la gestacion.

Ambos casos reflejan situaciones de extrema complejidad, en la que las muertes fetales
estuvieron directamente vinculadas con la gravedad materna. Asimismo, ponen en
evidencia el impacto de los factores médicos y no médicos, como la adherencia al sistema
de salud, la oportunidad en la consulta, y asesoramiento claro, empatico y multidisciplinario
para la toma de decisiones, en una extrema situaciéon de vulnerabilidad biopsicosocial.

La morbilidad neonatal fue frecuente y se asocié principalmente a la prematuridad,
observandose una relacion directa entre menor edad gestacional y peores resultados
neonatales, incluyendo bajo peso al nacer, Apgar bajo y necesidad de ingreso a cuidados
intensivos neonatales. Este hallazgo refuerza el impacto de la enfermedad materna critica
sobre el binomio madre e hijo, y pone a la prematuridad como el principal determinante de
morbimortalidad neonatal en este estudio.

La corticoterapia es la Unica medida farmacolégica que ha demostrado disminuir las
complicaciones neonatales asociadas a la prematurez. En cuanto a su administracién, en
los embarazos finalizados entre las 24 y 34 semanas, mas de la mitad de las pacientes
recibié al menos una dosis. En los casos en los que no se administrd, en la mayoria no
correspondia su indicacién debido a la evolucién clinica o la situacion de emergencia de
finalizacion del embarazo. Se detectd unicamente un caso que corresponde a su
administracién. No obstante, estos resultados sefalan una oportunidad de mejora en la
optimizacion del uso de corticoides prenatales cuando las condiciones clinicas lo permiten.

Se observo una amplia dispersion en la duracién de la internacién, con estadias
prolongadas en los casos de mayor complejidad clinica, necesidad de soporte avanzado y
complicaciones asociadas. Este hallazgo apoya la heterogeneidad de la obstetricia critica, y
resalta que estas internaciones implican una elevado costo, con gran utilizacidon de recursos
incluso tras el alta, especialmente en pacientes con comorbilidades o con desenlaces
perinatales complejos.

Si bien la mayoria de las pacientes consulté dentro de los primeros dias, se observaron
demoras significativas en la derivacion al centro de referencia. Esto pone en manifiesto
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posible fallas en el reconocimiento temprano de la gravedad, en el sistema de referencia, e
incluso barreras en traslados de pacientes del interior del pais.

Por ultimo, el subregistro observado en variables temporales (particularmente en los
tiempos horarios del diagndstico de gravedad y del inicio de intervenciones clave)
representa una oportunidad de mejora en los sistemas de documentacion clinica. Esta
limitacion actua como un indicador indirecto de debilidades en el registro asistencial y hace
imposible evaluar de forma objetiva la oportunidad terapéutica, un componente central en la
calidad de atencion de la paciente obstétrica critica.

Conclusiones:

La maternidad del Hospital de Clinicas constituye un centro de referencia a nivel pais en el
manejo de la obstetricia critica. Este estudio permitié caracterizar la poblacion de pacientes
obstétricas que requirieron el ingreso a CTl, tratdndose en su mayoria de pacientes en edad
reproductiva éptima y mas de la mitad de ellas con antecedentes personales de relevancia .
Se identificaron como principales causas de ingresos los estados hipertensivos del
embarazo y las infecciones, siendo estas las causas principales de muerte materna a nivel
mundial. En cambio, los casos de hemorragia puerperal se registraron en menor proporcion.
En cuanto a los desenlaces maternos y fetales, la mortalidad de la poblacion ingresada en
CTl refleja la gravedad de las pacientes ingresadas, donde los motivos de su fallecimiento
fueron coherentes con la patologia que presentaron, sin detectarse de forma clara fallas y
demoras en la asistencia.

El subregistro identificado en algunas variables vinculadas a tiempos de intervencion
evidencia las limitaciones en el registro clinico en contextos de alta demanda asistencial.

Por medio de este trabajo se logré una primera aproximacion a la experiencia de este
hospital en el manejo de la embarazada critica, aportando informacién que puede contribuir
a la creacion de estrategias de deteccion precoz, registro clinico, y abordaje de la
obstetricia critica.

Limitaciones

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su diseno observacional descriptivo y a su
caracter unicéntrico, con un tamafo muestral reducido, lo que limita la generalizacién de los
resultados y la comparacion directa con otras series. Asimismo, la inclusién exclusiva de
pacientes ingresadas a CTI implica un sesgo de seleccién hacia casos de mayor gravedad.
Por otra parte, se constatd subregistro en algunas variables clinicas y de calidad asistencial
(particularmente las tiempo dependientes), lo que impidid su analisis. No obstante, la
descripcion sistematizada de esta cohorte aporta informacién local valiosa sobre el perfil
clinico, el manejo y los desenlaces de la obstetricia critica en un centro de referencia
nacional.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Titulo del estudio: "Manejo critico de la embarazada: experiencia en el Hospital
Universitario”

Investigador responsable: Dra. Julieta Bettanin

Unidad Académica de Ginecotocologia “B” — Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela”

Correo electronico: jbettanin93@gmail.com

Teléfono de contacto: 24871515 interno 4417

1. Informacién general

Usted esta siendo invitada a participar en un estudio de investigacion médica. Su
participacion es voluntaria. Antes de decidir si desea participar, es importante que
lea cuidadosamente la siguiente informacién. Puede hacer todas las preguntas que
considere necesarias antes de decidir.

Este estudio tiene como objetivo describir las caracteristicas de las embarazadas
que requirieron ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (CTIl) del Hospital de
Clinicas entre enero de 2023 y enero de 2026, con el fin de conocer mejor las
causas de ingreso, el manejo médico y los resultados maternos y neonatales.

2. Propdésito del estudio

La informacion obtenida permitira identificar fortalezas y oportunidades de mejora en
el abordaje multidisciplinario de la paciente obstétrica critica, contribuyendo asi a
mejorar la calidad de atencion en el futuro.

3. Participacion

Su participacion consiste en autorizar el acceso a su historia clinica electrénica con
fines exclusivamente cientificos. No se requerira ninguna intervencién adicional a las
recibidas durante su atencion meédica habitual.

4. Confidencialidad

Toda la informacién sera tratada con estricta confidencialidad. Los datos personales
seran codificados y no se publicara ningun dato que permita identificarla. El manejo
de los datos se realizara cumpliendo la normativa nacional vigente en materia de
proteccion de datos personales (Ley N° 18.331).
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5. Riesgos y beneficios

Este estudio no implica ningun riesgo adicional para usted. No se le brindara un
beneficio directo, pero la informacién recolectada contribuird a mejorar la atencién
médica de futuras pacientes en situaciones similares.

6. Derecho a rechazar o retirar el consentimiento

Su participacion es completamente voluntaria. Usted puede negarse a participar o
retirarse del estudio en cualquier momento sin que esto afecte la calidad de la
atencion médica que reciba.

7. Contacto

Si tiene alguna duda sobre el estudio o desea retirar su consentimiento, puede
comunicarse con la investigadora responsable.

8. Declaracion de consentimiento

Yo, , he leido y comprendido
la informacién contenida en este documento. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas, las cuales fueron respondidas satisfactoriamente. Entiendo que mi
participacion es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento. Con mi
firma, autorizo el acceso a mi historia clinica para fines de este estudio.

Firma de la participante:
Cédula de identidad:
Fecha: / /

Firma del/la investigadora responsable:

Fecha: / /

31



Anexo 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO y HOJA DE INFpRMACI()N PARA
PARTICIPACION EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: "Manejo critico de la embarazada: experiencia en el Hospital
Universitario”

Investigador responsable: Dra. Julieta Bettanin

Unidad Académica de Ginecotocologia “B” — Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela”

Correo electrénico: jbettanin93@gmail.com

Teléfono de contacto: 24871515 interno 4417

1. Informacién general

Usted esta siendo invitada a participar en un estudio de investigacion médica. Su
participacion es voluntaria. Antes de decidir si desea participar, es importante que
lea cuidadosamente la siguiente informacién. Puede hacer todas las preguntas que
considere necesarias antes de decidir.

Este estudio tiene como objetivo describir las caracteristicas de las embarazadas
que requirieron ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (CTI) del Hospital de
Clinicas entre enero de 2023 y enero de 2026, con el fin de conocer mejor las
causas de ingreso, el manejo médico y los resultados maternos y neonatales.

2. Propdsito del estudio

La informacion obtenida permitira identificar fortalezas y oportunidades de mejora en
el abordaje multidisciplinario de la paciente obstétrica critica, contribuyendo asi a
mejorar la calidad de atencion en el futuro.

3. Participacion

Su participacion consiste en autorizar el acceso a su historia clinica electrénica con
fines exclusivamente cientificos. No se requerira ninguna intervencién adicional a las
recibidas durante su atencion meédica habitual.

4. Confidencialidad

Toda la informacién sera tratada con estricta confidencialidad. Los datos personales
seran codificados y no se publicara ningun dato que permita identificarla. El manejo
de los datos se realizara cumpliendo la normativa nacional vigente en materia de
proteccion de datos personales (Ley N° 18.331).

32



5. Riesgos y beneficios

Este estudio no implica ningun riesgo adicional para usted. No se le brindara un
beneficio directo, pero la informacién recolectada contribuird a mejorar la atencién
médica de futuras pacientes en situaciones similares.

6. Derecho a rechazar o retirar el consentimiento

Su participacion es completamente voluntaria. Usted puede negarse a participar o
retirarse del estudio en cualquier momento sin que esto afecte la calidad de la
atencion médica que reciba.

7. Contacto
Si tiene alguna duda sobre el estudio o desea retirar su consentimiento, puede

comunicarse con la investigadora responsable

Mail de la paciente:

Mail del investigador: jbettanin93@gmail.com
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Anexo 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO TELEFONICO

Titulo del estudio: "Manejo critico de la embarazada: experiencia en el Hospital
Universitario”

Investigador responsable: Dra. Julieta Bettanin

Unidad Académica de Ginecotocologia “B” — Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela”

Correo electrénico: jbettanin93@gmail.com

Teléfono de contacto: 24871515 interno 4417

“Usted esta siendo invitada a participar en un estudio de investigacion médica
titulado “"Manejo critico de la embarazada: experiencia en el Hospital Universitario"
Su participacion es voluntaria. Puede hacer todas las preguntas que considere
necesarias antes de decidir. Este estudio tiene como objetivo describir las
caracteristicas de las embarazadas que requirieron ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Clinicas entre enero de 2023 y enero de 2026, con el fin
de conocer mejor las causas de ingreso, el manejo médico y los resultados
maternos y neonatales. La informacién obtenida permitira identificar fortalezas y
oportunidades de mejora, contribuyendo asi a mejorar la calidad de atencion en el
futuro. Su participacion consiste en autorizar el acceso a su historia clinica
electronica con fines exclusivamente cientificos. No se requerira ninguna
intervencién adicional. Toda la informacién sera tratada con estricta
confidencialidad. Los datos personales seran codificados y no se publicara ningun
dato que permita identificarla”.
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