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Resumen:
Introducción: El  ingreso  en  las  unidades  de  cuidados  intensivos,  constituye  un 
importante  instrumento  para  la  reducción  de  la  morbilidad  y  la  mortalidad  de  las 
pacientes obstétricas complicadas.  Objetivos: Identificar algunos factores que inciden 
en  la  morbilidad  puerperal  grave.  Método: Estudio  transversal,  descriptivo, 
retrospectivo  de  las  puérperas  ingresadas  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos 
polivalente del Hospital Ciro Redondo García, de Artemisa, en el período 2011 al 2012. 
El  universo  de  nuestro  estudio  se  conformó  con  todas  las  puérperas  del  período 
analizado. Se utilizaron medidas descriptivas como frecuencias absolutas, acumuladas, 
porcentaje  (%),  media aritmética (x),  para resumir  la  información.  Se analizaron  las 
variables:  edad, modo de nacimiento,  motivo del ingreso, complicaciones presentadas 
en  la  unidad  de  cuidados  intensivos  polivalente,  causas  de  las  histerectomías 
realizadas. Resultados: Las edades extremas: adolescentes y añosas contribuyeron a 
más de un tercio de los ingresos.  Predominó el puerperio complicado en cesareadas. 
Las  morbilidades  más  frecuentes  registradas  fueron  las  hemorragias  y  las  sepsis 
obstétricas.  Luego  de  su  ingreso  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos  polivalente 
imperaron  las  complicaciones  de  tipo  hemorrágico.  Las  causas  fundamentales  de 
histerectomía  fueron  absceso  de  histerorrafia,   acretismo  placentario,  absceso 
tubovárico,  atonía  uterina,  hemorragia.  Conclusiones: La  cesárea  se  asoció 
significativamente con la sepsis obstétrica. Las dos causas de fallecimiento fueron la 
sepsis y la hemorragia.
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Introduction: The  admission  in  the  intensive  care  units  constitutes  an  important 
instrument for the reduction of the morbility and the mortality of the obstetric complicated 
patients.  Objectives: Identifying  some  factors  that  strike  in  the  serious  puerperal 
morbility.  Method: Transverse,  descriptive  and  retrospective  study  of  the  admitted 
puerperal  women in the polivalent intensive care unit  of  the hospital   Ciro Redondo 
García,  of  Artemisa,  in  the  period  2011  to  2012.  The  universe  of  our  study  was 
conformed  with  all  the  puerperal  women  of  the  analyzed  period.  They  were  used 
descriptive  measures  such  as  absolute  frequencies,  accumulated,  percentage  (%), 
arithmetic  half(x),  in  order  to  summarize  the  information.  They  were  analyzed  the 
variables: age, way of birth, reason of the admission, complications presented in the 
polivalent intensive care unit, causes of the carried out hysterectomies.  Results: The 
extreme ages: adolescents and old women contributed to more than one third of the 
admission. It  prevailed the complicated puerperiumin in cesarean women.  The most 
frequent registered morbilities were the hemorrhages and the obstetric sepsis. After their 
admission in the polivalent intensive care unit  the complications of hemorrhagic type 
reigned.  The  fundamental  causes  of  hysterectomy  were  abscess  of  histerorrafia, 
placental acretismo, tubovaric  abscess, uterine atony, hemorrhage. Conclusions: The 
Cesarean operation   was  associated significantly  with  the obstetric  sepsis.  The two 
causes of death were the sepsis and the hemorrhage.
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Introducción
El ingreso en las unidades de cuidados intensivos,  es considerado un marcador de 
morbilidad materna extremadamente  grave1,2  y  constituye  un  importante  instrumento 
para  la  reducción  de  la  morbilidad  y  la  mortalidad,  en  el  manejo  de  las  pacientes 
obstétricas complicadas.3-6

Cuba, país en desarrollo, presenta un sistema de salud único y una voluntad política 
que ha permitido alcanzar altos niveles en la salud pública en general y en la atención 
materno-infantil  en  particular,  en  la  cual  se  exhiben  indicadores  propios  de  países 
desarrollados.
La  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  estima que la  razón  de la  mortalidad 
materna está disminuyendo lentamente para que se pueda alcanzar el quinto objetivo 
de  desarrollo  del  milenio  (ODM),  que  consiste  en  «reducir  entre  1990  y  2015  la 
mortalidad materna en las tres cuartas partes». Esta pequeña disminución ha tenido 
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lugar en países con una mortalidad materna relativamente baja. En los países con las 
mayores cifras iníciales, apenas ha habido progresos en los últimos 15 años.7

El  comportamiento  epidemiológico  en  cuanto  a  mortalidad  materna  es  elevado  en 
países en desarrollo con una razón de 290 por 100 000 nacidos vivos, mientras que en 
los  países  desarrollados  es  tan  solo  de  14  por  100 000.  También  hay  grandes 
disparidades en un mismo país entre personas con ingresos altos y bajos; y entre la 
población rural y urbana.8-11

El surgimiento de las salas de terapia intensiva para la atención al paciente grave ha 
permitido  minimizar  la  mortalidad  y  las  complicaciones  mediante  la  monitorización 
invasiva o no y el empleo de modernas técnicas diagnósticas y terapéuticas en estas 
unidades.
La admisión en unidades de cuidados intensivos es el criterio más comúnmente usado 
en los países desarrollados como estándar para la identificación de los casos graves, 
aunque este varía de región a región en dependencia de los protocolos de manejo que 
hayan sido utilizados y de la oferta del servicio.12-15 

Sin embargo, las causas de muertes maternas se repiten en las diferentes partes del 
mundo  y  entre  las  principales  están  la  hemorragia,  los  trastornos  hipertensivos,  la 
sepsis y las complicaciones del aborto.16-18 

La lucha por disminuir la mortalidad materna debe continuar hasta lograr que una mujer 
no tenga una complicación relacionada con el proceso reproductivo. Se coopera así con 
el bienestar de la madre y su hijo, además de la satisfacción personal que brinda la 
capacitación  científica  para  abordar  los  problemas  obstétricos,  mejorando  los 
indicadores  de calidad en la  atención  a las  mujeres  cubanas durante el  embarazo, 
parto, puerperio y el reconocimiento social a esta labor. 
También, por su repercusión sobre la morbimortalidad materna, la salud reproductiva de 
la mujer y su calidad de vida, en nuestro medio la histerectomía de urgencia por causas 
obstétricas ha sido objeto de atención priorizada. 
Después de revisar  estos temas se  decidió  realizar  este  trabajo  con el  objetivo  de 
identificar  algunos  factores  que  han  sido  capaces  de  producir  alteraciones  en  las 
puérperas  llevándolas  ante  la  aparición  de  un  proceso  morboso  crítico.  Con  ello 
contribuiremos  a  elevar  la  calidad  de  los  servicios  obstétricos  que  ofrecemos, 
aportaremos nuevos conocimientos sobre una base científica del problema, y permitirá 
la toma de decisiones, de forma oportuna, para la atención futura.  

Objetivos 
General
Caracterizar a las pacientes ingresadas con diagnóstico de puerperio complicado en la 
unidad de cuidados intensivos polivalente (UCIP) del Hospital  General  Docente Ciro 
Redondo García, de Artemisa, en el período 2011-2012.
Específicos
1. Identificar la edad de las puérperas.
2. Precisar el modo de nacimiento.
3. Relacionar el motivo del ingreso con el modo de nacimiento.
4. Conocer las complicaciones presentadas en la UCIP
5. Analizar la mortalidad y sus causas inmediatas.
6. Determinar las causas de las histerectomías realizadas.
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Material y método
Se realizó un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo de las puérperas ingresadas 
en la UCIP del Hospital Ciro Redondo García, de Artemisa, en el período 2011 al 2012.
Universo: 38 puérperas ingresadas en la UCIP.
La recolección,  análisis y  el procesamiento de la investigación fueron realizados por un 
equipo de trabajo de 1 médico intensivista y dos licenciados en enfermería. Al realizar la 
investigación se utilizó el método científico y nos auxiliamos del estadístico. A través de 
un análisis descriptivo de los datos aportados por las historias clínicas de las puérperas 
y diversos registros del servicio, se le dio salida a los objetivos planteados.
Del  registro  de  pacientes  se  extrajo  la  cantidad  de  fallecidas,  total  de  puérperas 
atendidas y el número de las historias clínicas. 
Los  expedientes  clínicos  fueron  leídos  en  su  totalidad  por  nuestro  equipo  de 
investigadores y de ellos se extrajo el resto de las variables necesarias para el análisis 
deseado como: la edad de las puérperas, el modo de nacimiento, el motivo del ingreso, 
complicaciones presentadas en la UCIP y las causas de las histerectomías realizadas.
Al  determinar  las  escalas  de  edad  y  tiempo  de  puerperio  se  tuvo  en  cuenta  la 
conveniencia según la importancia clínica a destacar.
Se utilizaron medidas descriptivas como frecuencias absolutas, acumuladas, porcentaje 
(%),  media  aritmética  (x),  y  así   resumir  la  información.  Para  conocer  el  nivel  de 
trascendencia estadística en los datos  se aplicó el test de chi cuadrado (x2) y riesgo 
relativo (RR). Se consideró significativo un nivel de probabilidad α=0.05.Se empleó el 
método analítico descriptivo para organizar y clasificar los datos y el inferencial para 
una mejor interpretación de los resultados. La información obtenida se expone en tablas 
y esquemas. Los textos y tablas se procesaron con Word XP.
Control semántico:
Puerperio:  período  comprendido  entre  la  terminación  del  parto  (gestación  de  20 
semanas o más) y el retorno del organismo femenino a su estado normal pre gravídico. 
Dura de 6 a 8 semanas.
Morbilidad  materna  extremadamente  grave:  complicación  que  ocurre  durante  el 
embarazo, el parto y el puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de 
una atención inmediata con el fin de evitar la muerte.
Sepsis obstétrica: tiene por puerta de entrada el aparato genital después del parto y se 
ve favorecida por las alteraciones locales y generales del organismo puerperal. 
Histerectomía obstétrica: resección parcial o total del útero, realizada generalmente de 
emergencia por complicaciones del embarazo, parto, puerperio, o por complicación de 
una enfermedad preexistente. 

Análisis y discusión de los resultados
En la tabla 1 se recoge la edad de las puérperas. Hubo un predominio de las pacientes 
con  edades  entre  21  y  25  años  de  28.95  %.  En  las  edades  extremas  de  riesgo: 
adolescentes y añosas se agrupó un 39.47 %  de las puérperas, incluyendo un caso de 
14  años,  muy  superior  al  encontrado  en  otros  estudios.20  En  nuestro  trabajo  se 
desglosan en 23.68 % las adolescentes, y en 15.79 % las añosas.
Aquí debemos hacer mención al estudio de Rodríguez y colaboradores,21 en el  cual 
plantean  una  relación  significativa  entre  la  gestante  adolescente  y  la  añosa  con 
enfermedades  graves que necesitan de ingreso en la UCI;  esto se demostró en el 
estudio realizado por nosotros. 
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La edad materna es un factor importante a tener en cuenta para que se produzca algún 
tipo de morbilidad, máxime si  esta es adolescente o añosa; las primeras porque su 
aparato reproductor esta poco desarrollado para albergar un feto y más aún para el 
nacimiento,  por  tanto  las  consecuencias  implícitas  en  este  problema  repercuten 
negativamente en la calidad de vida de la joven madre, y por supuesto en la familia, su 
bebé  y  la  sociedad.  Por  otra  parte,  el  embarazo  en  la  mujer  añosa  también  es 
considerado un riesgo, debido a que en esta edad el aparato reproductor comienza a 
envejecer,  específicamente  los  vasos  sanguíneos,  con  la  consiguiente  dificultad  de 
adaptación a dicho embarazo y a la suma de diferentes tipos de patologías crónicas 
como son la hipertensión y la diabetes. Todos los investigadores revisados coinciden en 
plantear que estos dos grupos de edades son considerados de extremo riesgo para que 
se desarrolle una morbilidad grave.22-27 Con todos estos factores estamos en presencia  
de pacientes candidatas a ingresar en la UCI. 

Tabla 1. Edad de las pacientes
Edad No %
15 o menos 1 2.63
16 a 20 8 21.05
21 a 25 11 28.95
26 a 30 8 21.05
31 a 35 4 10.53
36 y mas 6 15.79
Total 38 100.0

             Fuente: Historias clínicas. 

La adolescencia acarrea importantes riesgos para el embarazo y el parto. Alrededor de 
15 millones de niños nacen cada año en el mundo de madres con edades entre 15 a 19 
años.  La  inmadurez  física  coloca  a  la  madre  adolescente  en  mayor  riesgo  para  la 
morbilidad  y  la  mortalidad.  La  joven  madre  tiene  mayor  riesgo  de  presentar  parto 
obstruido,  parto  prolongado,  pre  eclampsia,  eclampsia,  anemia  y  malnutrición  en  el 
momento  de  la  concepción  y  se  acompañan  con  frecuencia  de  un  retardo  en  el 
crecimiento intrauterino. Tienen además el doble de probabilidad de morir en relación 
con el parto, riesgo que aumenta en cinco veces por debajo de los 15 años de edad, 
además de exponer a su descendencia a un alto riesgo de morir. Los niños nacidos de 
mujeres menores de 20 años tienen 1½ más riesgo de morir antes de su primer año de 
vida que los niños nacidos de madres con edades entre 20 a 29 años. Aunque las 
consecuencias físicas y sobre la salud en general de la adolescente y sobre su niño son 
universalmente reconocidas como problemáticas, nadie discute que el mayor o menor 
daño  estaría  en  relación  directa  con  las  particularidades  culturales,  sociales, 
económicas y de atención médica de un sitio determinado.28

Por otra parte, el retraso de la maternidad se ha convertido en un fenómeno común en 
el  mundo  desarrollado,  como  resultado  de  factores  sociales,  educacionales  y 
económicos.29

El incremento actual del embarazo en edad avanzada conlleva un mayor riesgo para la 
mujer durante la gestación provocado, entre otros factores, por una incidencia superior 
de enfermedades crónicas preexistentes, a lo que se añaden los cambios fisiológicos 
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propios del embarazo en todos los sistemas del organismo que ponen a prueba sus 
reservas corporales y que empeoran el pronóstico y los resultados de la gestación.30

La edad superior  o  igual  a  35  años se considera un  factor  de riesgo para  que se 
produzca  la  admisión  de  estas  pacientes  en  la  UCI.  Algunos  autores  al  respecto 
plantean que si disminuyeran los embarazos en esta época de la vida reproductiva se 
pudiera disminuir un 40.6 %  de ingresos  en la terapia intensiva.31,32  
En la tabla 2 se destaca el modo en que se produjo el nacimiento de las pacientes 
admitidas en la UCIP. A más del 70 %  de las puérperas complicadas se les había 
practicado parto por cesárea, el 21.05 % tuvo partos eutócicos no instrumentados. Esto 
fue encontrado con igual relación en otros estudios donde la morbilidad puerperal grave 
se presentó 1,7 veces más en la cesárea que en el parto vaginal.20

Tabla 2. Modo de nacimiento
Modo de parto No %
Cesárea 27 71.05
Eutócico 8 21.05
Aborto 3 7.89
Total 38 100.0

             Fuente: Historias clínicas.

La cesárea se considera un factor de riesgo muy elevado para que se produzca una 
morbilidad grave durante el período puerperal; por lo que si se disminuye este modo de 
nacimiento se pueden disminuir en un 60 % los procesos morbosos puerperales graves, 
según revelan estudios nacionales y foráneos.20,33

Su  aumento  ha  sido  notable  en  los  últimos  tiempos.  Se  considera  la  intervención 
quirúrgica más frecuente en el mundo actual, con grandes riesgos para la salud de la 
madre, del niño y grandes costos a los sistemas nacionales de salud, en relación con el 
parto normal. En Cuba, alrededor del 40 % de los nacimientos se producen por parto 
transabdominal. Múltiples causas han contribuido a que las tasas hayan aumentado el 
doble en  los últimos quince años.34  La indicación  de la  cesárea lleva  aparejada un 
aumento  de  riesgo  de  infecciones  más  frecuentes  y  graves,  como  resultado  de  la 
agresión  que se  le  hace al  organismo materno,  como consecuencia  de  una mayor 
manipulación intrauterina, presencia de necrosis, hematomas y material de sutura.21,26

El motivo de ingreso relacionado con el modo de nacimiento se expresa en la tabla 3. 
Las hemorragias fueron los motivos más frecuentes en 13 casos para un 34.21 %, 
seguidos de la sepsis obstétrica en 10 casos para un 26.32 %. 

La pre eclampsia-eclampsia se presentó en tercer lugar para 10.53 %  compartido con 
la infección no obstétrica (aunque uno de los casos de bronconeumonía se concluyó 
secundario al  foco séptico ginecológico).  Respecto a la cesárea se halló asociación 
significativa para la sepsis obstétrica (α=0.05) y estimado de riesgo mayor de 2 para el 
caso de las hemorragias (RR=2.05)
La  sepsis  es  la  morbilidad  puerperal  grave  más  frecuente  que  plantean  muchos 
investigadores, ya sea en su forma leve (sepsis de la rafia, endometritis, etc.), como en 
su forma grave (sepsis intraabdominal, septicemias y shock séptico). Esto surge como 
resultado del ingreso de microorganismos patógenos a través de las superficies de las 
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heridas que se producen durante el parto. También se plantean los procesos mórbidos 
qué se relacionan con las hemorragias, los trastornos hipertensivos del embarazo, en 
especial los que cursan con convulsiones.35-38

Tabla 3. Motivo del ingreso relacionado con modo de nacimiento
Motivo de 
ingreso   
    Modo de 
nacimiento

Cesárea Cesárea 
anterior

Eutócico Aborto Total

No % No % No % No % No %

Hemorragias 9 69.23* 2 15.38* 1 7.69* 1 7.69* 13 34.21
Sepsis 
obstétrica

6 60.0* 2 20.0* 2 20.0* 10 26.32

Preclampsia-
eclampsia

4 100.0* 4 10.53

Otras 
infecciones 

4 100.0* 4 10.53

Fibrilación 
auricular 

2 100.0
*

2 5.26

Otras 1 20.0* 1 20.0* 3 60.0* 5 13.16
Total 24 63.16 3 7.89 8 21.05 3 7.89 38 100.0

  * % en relación al total del motivo de ingreso correspondiente
  Fuente: Historias clínicas. 

De forma general varios estudios internacionales coinciden con el nuestro al plantear 
que las principales causas de morbilidad materna grave fueron la hemorragia posparto, 
los trastornos hipertensivos, el aborto, sepsis de origen obstétrico, la sepsis de origen 
no obstétrico y otras.39

Diversos reportes  e  investigaciones señalan  como principales  causas de  morbilidad 
materna extrema o severa las relacionadas con complicaciones obstétricas, tales como 
las hemorragias posparto, la eclampsia, la sepsis, la rotura uterina, el síndrome de Hellp 
y  la  coagulación intravascular  diseminada,  las cuales tienen relación con el  manejo 
obstétrico de estas pacientes, fundamentalmente en el momento del trabajo de parto y 
el parto.40,41

Al Suleiman  y otros reconocen la hemorragia obstétrica y la preeclampsia-eclampsia 
como  las  entidades  que  con  más  frecuencia  llevan  al  ingreso  de  las  pacientes 
obstétricas en la UCI,42-44 lo cual coincide con nuestros hallazgos. 
En  cuanto  a  la  enfermedad  hipertensiva  en  especial  existen  varios  trabajos  que 
sustentan  la  relación  del  tipo  grave  con  el  ingreso  en  las  unidades  de  terapia 
intensiva.45-47  De modo que si pudiéramos prevenir estas enfermedades durante este 
período se disminuirían los ingresos de mujeres embarazadas y puérperas en la UCI. 
Se reporta también una experiencia llevada a efecto por la Universidad de Sao Pablo 
(Brasil), y en la UCI en el Estado de Brasilia en el año 2002. 
Las causas más frecuentes de morbilidad materna severa, según los criterios de near 
miss, 48,49  fueron la infección,  la preeclampsia y  la  hemorragia.  Según el  análisis de 
regresión logística resultaron con significación estadística las variables admisión para la 
UCI por infección y hemorragia severa, preeclampsia severa con hemorragia severa. 
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En una clínica en Cali, Colombia, se realizó un estudio para caracterizar las pacientes 
con  morbilidad  materna  extrema,  cuyas  principales  patologías  fueron:  preeclampsia 
severa y hemorragia severa. 50

En Cuba se recoge la experiencia de 12 años de trabajo (1987- 1999) en UCI, realizada 
por  el  Instituto  Superior  de  Medicina  Militar  Luis  Díaz  Soto,  de  La  Habana.  Su 
diagnóstico  al  ingreso,  por  orden de frecuencia,  fue:  sepsis  puerperal  pos  cesárea, 
hemorragia, sepsis puerperal, sepsis pos aborto y eclampsia convulsiva.51

En Santiago de Cuba fue realizado un estudio para analizar el comportamiento de la 
morbilidad y la mortalidad en las maternas críticas durante el período de 2004 al 2008. 
Las  principales  causas  de  ingresos  fueron:  enfermedad  hipertensiva,  cardiopatía  y 
hemorragias masivas.52

Otro trabajo de Cuba identificado durante el proceso de revisión de la literatura sobre el 
tema fue el realizado en el Hospital Ginecoobstétrico Mariana Grajales, de Santa Clara, 
en el período 2007- 2008, en el cual se estudiaron los principales factores relacionados 
con  la  morbilidad  obstétrica  grave.  Presentaron  morbilidad  obstétrica  grave  93 
pacientes.  Las  principales  causas  estuvieron  relacionadas  con  la  pre  eclampsia;  la 
sepsis solo apareció relacionada en 4,3 %.53

Como parte de un estudio internacional, las causas de morbilidad en la serie de Cuba 
fueron: Hemorragia posparto, trastornos hipertensivos, aborto, incluye ectópico.54

En  otros  estudios  cubanos,  Rodríguez  Iglesias y  otros55 reportaron  la  sepsis  pos 
cesárea y la hemorragia como las dos principales causas de ingreso, presente en el 33 
% de las pacientes, la eclampsia convulsiva estuvo presente en el 8,3 %  de su serie. 
En  su  estudio  Urbay  Ruiz y  otros56 hallaron  que  el  síndrome  de  pre  eclampsia-
eclampsia y la sepsis puerperal motivaron la mayoría de los ingresos.
La cesárea es un factor de riesgo conocido para la producción de morbilidad materna, 
debido a la agresión que se le hace al organismo materno por causa externa. 
Los autores que relacionan las cesáreas como modo de nacimiento, con la morbilidad 
materna encuentran resultados significativos, de tal forma los resultados de este trabajo 
se corresponde con lo revisado en la literatura.57-66

Monif59  plantea que la cesárea lleva aparejada un aumento de riesgo de infecciones 
más  frecuentes  y  graves,  debido  a  que  existe  mayor  manipulación  intrauterina, 
presencia de necrosis, hematomas y material de sutura. 
Por otra parte los traumatismos del parto son un factor de riesgo para que se produzca 
la proliferación bacteriana, de ahí que los resultados de este trabajo coincidieron con los 
obtenidos por otros investigadores, al  existir  una fuerte relación entre la sepsis y la 
cesárea.60-66

A pesar de que con este proceder quirúrgico se disminuye la morbilidad materna y 
perinatal, sin dudas conlleva a un incremento en la infección y la hemorragia.
Las complicaciones principales de las pacientes maternas ingresadas en la UCIP se 
recogen en la tabla 4. 
Sufrieron complicaciones 14 de las 38 para un 36.84 % y más frecuentes fueron las 
hemorragias obligando a segundas reintervenciones, en muchos casos conllevando a 
histerectomía;  2  casos  de  trastornos  hematológicos  graves;  seguido  de  fallos  de 
órganos, incluyendo 2 casos de SRIS.
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Tabla 4. Complicaciones presentadas en UCIP
Complicaciones No %
Hemorragias 4 10.53
CID 2 5.26
Insuficiencia renal aguda 2 5.26
SRIS 2 5.26
Insuficiencia cardiaca izquierda 1 2.63
Bloqueo auriculo ventricular 1 2.63
Pielonefritis aguda 1 2.63
Peritonitis urinosa 1 2.63

        Fuente: Historias clínicas.

Nuestros resultados difieren de otros estudios, mayormente por los criterios de sesgo a 
la hora de definir las complicaciones. Así en un estudio realizado en la UCI de Pinar del 
Río, Cuba, en 2006 encontraron predominio de las de tipo hematológica en el 33,77 % y 
dentro de ellas la anemia fue lo que predominó. 
A continuación de los accidentes hematológicos se ubicaron las de tipo respiratorio con 
46 pacientes para un 30,46 %, siendo las principales causas la sepsis respiratorias para 
un 11,92 % y el síndrome de distress respiratorio del adulto 9,93 %. 
En tercer lugar se colocan las complicaciones sépticas 19.21 %, ocupando entre éstas 
el lugar preponderante  la sepsis de la herida quirúrgica para un 5,91 %.31

En otro estudio en La Habana, este año, se presentaron complicaciones médicas y/o 
quirúrgicas en 49 pacientes para un 23,1 %, con predominio en ellas las pacientes que 
ingresaron por causas obstétricas.67

En nuestro servicio la mortalidad materna en estos dos años fue de 5.26 %  (5.0 %  y 
5.5 %  respectivamente). Desglosamos las principales morbilidades que contribuyeron a 
dar al traste con la vida de estas madres. 
En  la  paciente  A  el  ingreso fue  motivado  por  una bronconeumonía  bacteriana que 
evolutivamente se planteó consecuencia de una siembra a distancia de la sepsis de la 
histerorrafia,  que  condicionó  la  dehiscencia  de  esta  última  conllevando  todo  ello  al 
shock  séptico  establecido  en  esta  paciente  .Además  se  agregaron  complicaciones 
como  insuficiencia  renal  aguda  (IRA)  y  la  coagulación  intravascular  diseminada 
(CID).En esta paciente predominó la sepsis que avanzó irremediablemente, a pesar de 
las medidas médico quirúrgicas, a la muerte.
La paciente B ingresó debido a complicaciones secundarias a un sangrado vaginal por 
alumbramiento incompleto: CID y shock hipovolémico. Además evolutivamente sufrió 
accidentes  y  complicaciones  que  empeoraron  su  cuadro  clínico  como:  peritonitis 
urémica,  perforación  uterina,  distrés  respiratorio  del  adulto,  politransfundida, 
insuficiencia  renal  aguda  (necrosis  tubular  aguda),  lesión  venas  ilíacas  y 
hidroneumotórax. Siendo la causa que provocó su fallecimiento el resangrado de las 
venas ilíacas
La toma de conciencia de que una muerte materna afecta directamente la estabilidad 
familiar y la de los miembros de la comunidad, constituye un problema de salud y de 
consecuencias negativas; por lo que la OMS ha desarrollado una serie de actividades 
encaminadas a disminuir las tasas de mortalidad materna a escala mundial.68
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En México se recolectó información de 832 muertes maternas (29 por 100 000 nacidos 
vivos) y se obtuvo como resultado que las principales causas de morbilidad y letalidad 
fueron por  diagnóstico de  pre eclampsia leve  y severa,  eclampsia,  placenta  previa, 
hemorragia posparto, corioamnionitis y sepsis puerperal.69

Sin embargo, a escala mundial se plantea que la primera causa de muerte materna es 
la  hemorragia  ligada  al  proceso  del  embarazo,  en  particular  la  hemorragia  del 
posparto.70 

Teniendo en cuenta la repercusión física y emocional en la mujer a la que se le amputa 
su capacidad reproductiva, consideramos las causas que llevaron a esta medida en 
nuestras  pacientes  (tabla  5).   Se  practicó  la  histerectomía  obstétrica  a  18  de  las 
pacientes, lo que representa casi la mitad de las mismas. Las causas fundamentales 
fueron:  absceso  de  histerorrafia,  acretismo  placentario,  absceso  tubovárico,  atonía 
uterina, y otras causas de hemorragia
Encontramos estudios que coinciden con el nuestro, donde las principales causas de 
histerectomías obstétricas reportadas son: ruptura uterina por dehiscencia de la cicatriz 
de una cesárea previa con una incidencia calculada de 12 %, placenta acreta con 4,1 
%, placenta previa 0,5 %, abrupto placentario 23,5 %  , atonía uterina 23,5 %  .71-74

Al igual que en el nuestro, en otros trabajos75-77 las hemorragias, ya sean primarias o 
secundarias (como en los casos de acretismo placentario y atonía uterina) y la sepsis 
son los principales factores desencadenantes de esta urgencia obstétrica, por lo que 
podemos deducir que un porcentaje importante está relacionado con el seguimiento del 
trabajo de parto y puerperio.

Tabla 5. Causas de histerectomía
Causas No %
Absceso de histerorrafia 4 22.22
Acretismo placentario 3 16.66
Absceso tubovárico 2 11.11
Atonía uterina 2 11.11
Hemorragia 2 11.11
Hematoma retroplacentario 1 5.55
Eversión uterina 1 5.55
Útero friable 1 5.55
Necrosis séptica de fibroma 1 5.55
Absceso de pared uterina 1 5.55
Total 18 47.36*

        *% en relación con el total de casos. 
Fuente: Historias clínicas

Sin  embargo,  otras  investigaciones  difieren  algo:  las  complicaciones  obstétricas 
contribuyentes  principales  fueron  la  hemorragia  pero  en  segundo  lugar  las 
complicaciones de desórdenes hipertensivos.78

La histerectomía obstétrica se mantiene como un recurso del obstetra, es uno de los 
procedimientos quirúrgicos que ha producido más controversias,  desde su aparición 
hasta nuestros días, ya que el obstetra tiene en sus manos el dilema de tratar de no 
equivocarse al decidir entre sacrificar la capacidad reproductiva o de salvar la vida de la 
madre.79-81
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En nuestro medio la histerectomía de urgencia por causas obstétricas ha sido objeto de 
atención  priorizada,  por  su  repercusión  sobre  la  morbimortalidad  materna,  la  salud 
reproductiva de la mujer y su calidad de vida.82

Conclusiones
• Las edades extremas: adolescentes y añosas contribuyeron a más de un tercio de 

los ingresos.
• Predominó el puerperio complicado en cesareadas.
• Las morbilidades más registradas fueron las hemorragias y las sepsis obstétricas que 

a su vez fueron más frecuentes en las cesareadas.
• La cesárea se asocio significativamente con la sepsis obstétrica y tuvo un estimado 

de riesgo mayor de 2 para el caso de las hemorragias.
• Luego de su ingreso en la UCIP, experimentaron complicaciones el 36.84 % de las 

pacientes, predominando las de tipo hemorrágico.
• Las dos causas de fallecimiento fueron la sepsis y la hemorragia.
• Las  causas  fundamentales  de  histerectomía  fueron  absceso  de  histerorrafia, 

acretismo placentario, absceso tubo ovárico, atonía uterina, y la hemorragia.
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