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Morbilidad, mortalidad y repercusiones perinatales
en pacientes con hipertension arterial pulmonar

Morbimortality and perinatal result in patients with

pulmonary arterial hypertension.

Juan Gustavo Vazquez-Rodriguez, Ana Victoria De Alba-Gonzalez

Determinar la morbilidad, mortalidad y las repercusiones perinatales de
pacientes con hipertensién arterial pulmonar atendidas en la unidad de cuidados
intensivos de un centro médico de tercer nivel.

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descrip-
tivo que incluy6 a pacientes embarazadas con hipertensién arterial pulmonar atendidas
en la unidad de cuidados intensivos entre los afos 2013 a 2016. Se revisaron los ex-
pedientes clinicos para conocer sus datos generales, la morbilidad y mortalidad y las
repercusiones perinatales. Para el andlisis estadistico se utiliz6 estadistica descriptiva
(media, mediana, desviacién estandar, rango) con el programa SPSS 17.

Se estudiaron 12 pacientes de 27.2 + 7.2 afios, con antecedente de
dos partos, 35.5 + 6.4 semanas de embarazo; tiempo trascurrido desde el ingreso al
hospital hasta la finalizacién del embarazo 3.8 + 0.7 dias, con estancia en la unidad
de cuidados intensivos de 1.7 + 1.2 dias. El embarazo se interrumpid, por deterioro
agudo de la clase funcional materna, en 5 de 12 casos, concluyeron en cesédrea 10
de 12 casos. Se aplicd anestesia con bloqueo peridural a 10 de 12 y fallecieron 2
de 12 pacientes. Se obtuvieron 12 recién nacidos y un aborto de 14 semanas. De
éstos 6 de 12 requirieron cuidados criticos y 1 fallecié. La media de hipertension
arterial pulmonar fue 60.5 + 18.0 mmHg, y se diagnosticé sindrome de Eisenmenger
en 7 de 12, con predominio de persistencia del conducto arterioso en 4 de 12. Se
utilizé sildenafilo en 2 de 12, farmacos cardiovasculares en 3 de 12 y ventilacién
mecanica en 3 de 12.

Si bien la morbilidad fue elevada no asi la mortalidad materno-
fetal, quiza como consecuencia del tratamiento en la unidad de cuidados intensivos.

Hipertensién arterial pulmonar; embarazada; unidad de cuidados
intensivos; mortalidad materno fetal.

To determine morbimortality and perinatal result in pregnant patients
with pulmonary arterial hypertension attended in an Intensive Care Unit of a third-
level medical center.

Observational, retrospective, cross-sectional and
descriptive study including 12 pregnant patients with pulmonary arterial hyper-
tension treated in Intensive Care Unit from 2013-2016. Morbidity, mortality and
perinatal outcome were studied using a review of medical records. For statistical
analysis, descriptive statistics (mean, median, standard deviation, range) with SPSS
17 program were used.

We studied 12 patients of 27.2 + 7.2 years, with a history of two births,
gestational age of 35.5 + 6.4 weeks; time elapsed from admission to hospital to delivery
care 3.8 + 0.7 days with a stay in the intensive care unit of 1.7 + 1.2 days. Pregnancy
was interrupted, due to acute deterioration of maternal functional class, in 5/12 cases,
10/12 cases were completed in caesarean section. Anesthesia with epidural block
was applied to 10/12 and 2/12 patients died. Twelve newborns with prematurity were
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obtained; of these, 6/12 required critical care and 1 died. The mean pulmonary arterial
hypertension was 60.5 + 18.0 mmHg, and Eisenmenger's syndrome was diagnosed
in 7/12, with predominance of patent ductus arteriosus in 4/12. Sildenafil was used in
2/12, cardiovascular drugs in 3/12 and mechanical ventilation in 3/12.

Morbidity was high but not maternal-fetal mortality, probably due to

the effect of treatment in Intensive Care Unit.

Pulmonary arterial hypertension; Pregnant; Intensive Care Unit; Maternal

fetal mortality.

La hipertensién arterial pulmonar, definida como
la presién de la arteria pulmonar > 25 mmHg,
puede tener una causa idiopdtica o secundaria a
una enfermedad cardiaca simple (comunicacién
interauricular, comunicacién interventricular,
persistencia del conducto arterioso permeable) o
compleja (canal atrioventricular, tronco arterioso
persistente, ventriculo Unico, transposicién de
grandes vasos con comunicacion interventricu-
lar, doble via de salida del ventriculo derecho).'

Los cambios fisiolégicos cardiovasculares del
embarazo, que alcanzan su punto critico al final
del segundo trimestre y en el periodo periparto,
pueden hacer mas evidentes las alteraciones
estructurales y hemodinamicas de la enfermedad
hipertensiva pulmonar.* Los casos mas graves
de hipertension arterial pulmonar pueden com-
plicarse con arritmias o insuficiencia cardiaca
que condicionan crisis de cianosis mas severas,
trombosis in situ de las arterias pulmonares y he-
morragias. En el feto, la hipoxia materna crénica
puede conducir a la restriccién del crecimiento
intrauterino y a mayor frecuencia del sindrome
de Down. A pesar de ello, la tasa de superviven-
cia neonatal reportada es de casi 90%.>1°

La incidencia estimada de hipertensién arterial
pulmonar en el embarazo vade 1 a 8%. En 60%

de los casos la hipertensién arterial pulmonar
se identifica antes del embarazo y en 30% en
el trascurso de éste.” Las pacientes con hiper-
tension arterial pulmonar tienen una elevada
tasa de morbilidad-mortalidad materno-fetal.
En un andlisis sistematico de las publicaciones
emitidas entre 1978 y 1996 Weiss y su grupo
calcularon las tasas de mortalidad materna.
Para el sindrome de Eisenmenger fue 36%, para
la hipertensiéon arterial pulmonar primaria o
idiopdtica 30% y para la hipertensién arterial
pulmonar asociada con otras afecciones 56%.
La mortalidad neonatal también resulté sustan-
cial (11-13%)."" La recomendacion unanime es
evitar el embarazo o interrumpirlo a edades ges-
tacionales tempranas, pero si evoluciona sera
indispensable la atencién multidisciplinaria
integrada por el cardidlogo, el especialista en
cuidados criticos, el obstetra y un anestesidlogo
con experiencia obstétrica.'"

Las medidas terapéuticas incluyen: reposo,
aporte de oxigeno y medicamentos (calcioan-
tagonistas, derivados de la prostaciclina,
antagonistas de los receptores de la endotelina,
inhibidores de la fosfodiesterasa-5 como silde-
nafil y tadalafil, agentes digitalicos, diuréticos,
antiarritmicos y anticoagulantes).>'*151¢Solo un
reducido nlimero de pacientes son aptas para
la cirugfa cardiaca o el trasplante pulmonar o
cardiopulmonar.'”1819
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La evidencia sugiere que la evolucion del em-
barazo resulta mejor en la actualidad.?2'?? En
una revision sistematica, relativamente reciente,
se examinaron las repercusiones del embarazo
en pacientes con hipertensién arterial pulmonar
registradas entre 1997 y 2007 y se encontrd que
la mortalidad materna fue menor en compara-
cion con la de épocas anteriores 1978-1996
(p = 0.047) porque disminuy6 de 30 a 17%
en la hipertensién arterial pulmonar primaria
o idiopatica, de 36 a 28% en el sindrome de
Eisenmenger y de 56 a 33% en la hipertensién
arterial pulmonar asociada con otras causas.'"2
Asi, la expectativa de un embarazo exitoso puede
ser mayor, sobre todo cuando la interrupcién
del embarazo se atiende en un centro de alta
especialidad.™

El objetivo de esta investigacion fue: determinar
la morbilidad, mortalidad y repercusiones peri-
natales de pacientes con hipertensién arterial
pulmonar atendidas en la unidad de cuidados
intensivos de un centro médico de tercer nivel.

Estudio observacional, retrospectivo, transversal
y descriptivo que incluyé a pacientes emba-
razadas con hipertensién arterial pulmonar
atendidas en la unidad de cuidados intensivos
entre los afos 2013 a 2016. Se consultaron los
expedientes clinicos para conocer los principales
datos generales, la morbilidad y mortalidad y
las condiciones perinatales. Los datos genera-
les al momento de su admisién a la unidad de
cuidados intensivos incluyeron: edad materna,
indice de masa corporal pregestacional (IMC =
peso en kg/talla en metros al cuadrado), comor-
bilidades, presion arterial sistlica, diastélica y
venosa central, diuresis horaria, hemoglobina,
cuenta plaquetaria, acido Urico, aspartato ami-
notransferasa (AST), alanina aminotransferasa
(ALT), deshidrogenasa lactica (DHL) y gasometria
arterial (pH, presion parcial de oxigeno, presion
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parcial del diéxido de carbono, bicarbonato,
exceso de base ecf y lactato). También se registr6
el tiempo trascurrido desde su llegada al hospital
hasta el momento de la atencién del parto y
el tiempo de estancia en cuidados intensivos.
El desenlace de las enfermas se reporté como
supervivencia o muerte materna.

Las condiciones finales perinatales incluyeron:
paridad, edad gestacional, diagnéstico obsté-
trico principal, indicacion de la interrupcién
del embarazo, tipo de parto, estimacién del
sangrado intraparto, complicaciones maternas,
intervenciones y reintervenciones quirdrgicas,
peso del feto, calificacion Apgar al primero y
cinco minutos del nacimiento, complicaciones
fetales, supervivencia y mortalidad.

Todas las pacientes tuvieron, previo al embara-
zo, al menos, un ecocardiograma transtoracico
efectuado por un cardiélogo con subespeciali-
dad en ecocardiografia. En el reporte se registr6
la causa estructural de la hipertensién arterial
pulmonar, la medicién de la presion sistdlica de
la arteria pulmonar, el desplazamiento sistdlico
del plano del anillo tricuspideo (TAPSE, siglas
en inglés de tricuspid annulus plane systolic
excursion), los medicamentos indicados por
el cardiélogo como tratamiento crénico gesta-
cional, las complicaciones cardiolégicas y su
tratamiento.

La investigacion conté con la autorizacién del
comité local de ética e investigacién en salud
(Registro: R-2015-3504-39). Para el andlisis
estadistico se emplearon medidas de estadistica
descriptiva (media, mediana, desviacién estan-
dar, rango). Se utilizé el programa estadistico
SPSS 17.

Se estudiaron 12 pacientes, con media de edad
materna de 27.2 + 7.2 afios (limites 16y 43), IMC

DOI: https://doi.org/10.24245/gom.v86i8.1826



Vazquez-Rodriguez JG y col. Hipertension arterial pulmonar

26.2 £ 4.2 y 33% con comorbilidades (1 caso
de enfermedad renal crénica, otro de aneurisma
adrtico, uno mas de trombosis venosa profunda
y el Gltimo de sindrome de Osler-Weber-Rendu).
La media de la presion arterial sistélica fue 109.4
+ 18.1 mmHg, y diastélica 69 + 14.8 mmHg,
presion venosa central 8.8 + 3.65 cm de agua y
diuresis 162.54 + 21.07 mL/hora.

Los reportes del laboratorio clinico fueron: he-
moglobina 11.56 + 1.44 g/dL, cuenta plaquetaria
224,083 + 91,448 plaquetas/L, acido trico 5.76
+1.78 mg/dL, AST 44.74 +5.75 U/L, ALT 25.75 +
2.24U/Ly DHL 605.16 + 408.38 U/L. Por lo que
se refiere a los valores de la gasometria arterial,
la media del pH fue 7.38 + 0.05 (limites 7.27 y
7.48), presion parcial de oxigeno 96.75 + 66.14
mmHg (Iimites 33 y 242), presion parcial del di6-
xido de carbono 29.41 + 5.82 mmHg (limites 17
y 39), bicarbonato 17.74 + 4.07 mmol/L (limites
10.2 y 23.6), exceso de equilibrio acido-base
-5.67 + -3.69 mmol/L (limites -0.4 y -12.8) y
lactato 4.96 + 1.01 mmol/L (limites 0.4 y 5.06).

La media del tiempo trascurrido desde su ad-
mision al hospital hasta la atencién del parto
fue de 3.80 = 0.76 dias (Iimites 0.04 y 27), con
estancia en cuidados intensivos de 1.7 + 1.2 dias
(Ifmites 0.33 y 1.91). Supervivieron 10 de 12
pacientes y la mortalidad materna fue de 2 de 12
casos. Las causas directas de las defunciones se
relacionaron con el deterioro agudo de la clase
funcional materna y muerte el dia 2 posparto en
una paciente con hipertension arterial pulmonar
primaria (caso 3) y arritmia ventricular letal y
muerte el dia 1 posparto en una enferma con
fibrosis pulmonar (caso 10). El desenlace de las
10 pacientes supervivientes fue: 7 enfermas se
trasladaron al servicio de Cardiologia, 2 al de
Perinatologia y 1 al de Neumologia.

La distribucién del diagnéstico obstétrico fue:
5 pacientes con embarazo con deterioro agudo
de la clase funcional materna, preeclampsia se-

vera 1 caso, preeclampsia severa con sindrome
HELLP 1 caso, ruptura prematura de las mem-
branas otro caso, trabajo de parto y embarazo
gemelar 1 caso, aborto espontaneo 1 caso,
placenta previa sangrante 1 caso y parto fortuito
igualmente 1 caso. La principal indicacién de
interrupcion urgente del embarazo fue el dete-
rioro agudo de la clase funcional materna en 5
de 12 casos. Cuadro 1

La terminacién del embarazo fue mediante
cesarea en 10 de 12 casos y por via vaginal
un parto fortuito y un aborto espontaneo. La
media estimada del sangrado intraparto fue
de 483.3 + 235.0 mL. Hubo complicaciones
obstétricas en 4 casos: hemorragia obstétrica de
1,800 mL por atonia uterina 1 caso, sangrado
de 300 mL, pero con hematoma de la comisura
de la histerorrafia 1 caso, desgarro periuretral
y vaginal otro caso y atonia uterina resuelta
con tratamiento conservador 1 caso. Solo se
reintervino quirdrgicamente a una paciente.
Para la atencion obstétrica se utilizé bloqueo
peridural en 10 de 12 casos y anestesia general
endovenosa en 2 de 12 casos. No se registraron
complicaciones anestésicas.

Se obtuvieron 13 recién nacidos (11 embarazos
con feto Gnico y 1 embarazo gemelar). La media

Indicaciones de la interrupcién del embarazo

Indicaciones n %

Deterioro agudo de la clase funcional

materna 416
Ruptura prematura de membranas 1 8.3
Embarazo gemelar y trabajo de parto 1 8.3
Aborto espontaneo 1 8.3
Placenta previa sangrante 1 8.3
Parto fortuito 1 8.3
Bradicardia fetal 1 8.3
Restriccion del crecimiento 1 8.3
Total 12 100
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del peso fue de 2,033 + 766.8 g (Iimites 90 y
2,850) y la calificacion de Apgar (mediana) al
primer minuto fue 7 y al minuto cinco 9. Por lo
que se refiere a la edad gestacional se registr6
prematurez en 10 de 12 recién nacidos; fetos de
término 2 de 12 y un aborto de 14 semanas. Se
admitieron a la unidad de cuidados intensivos
neonatales 8 de 12 recién nacidos. La distribu-
cién: monitorizacion por prematurez 4 de 12
casos, insuficiencia respiratoria 2 de 12 recién
nacidos, anemia e ictericia severa 1 recién na-
cido y hemorragia intraventricular también 1
recién nacido. Supervivieron 12 recién nacidos y
s6lo se report6 1 pérdida gestacional por aborto
a las 14 semanas.

Por lo que se refiere a la hipertension arterial
pulmonar, la media de la presién sistélica de
la arteria pulmonar fue 60.5 + 18.01 mmHg
(Iimites 30 y 90). (Cuadro 2) El sindrome de
Eisenmenger se diagnostic6 en 7 de 12 pacien-
tes, con la siguiente distribucién: 4 casos con
persistencia del conducto arterioso permeable,
2 casos de comunicacion interauricular y un
caso de comunicacién interventricular. En 3
de 12 pacientes se documenté hipertensién
arterial pulmonar primaria, neumopatia con
fibrosis intersticial 1 caso y anomalia de Ebs-
tein otro caso. En el Cuadro 2 se muestran las
causas de la hipertensién arterial pulmonar, la
presion sistélica de la arteria pulmonar, TAPSE,
presién sanguinea sistémica y el tratamiento
farmacolégico administrado. Se indicé sildena-
fil en 2 casos. Durante su estancia en cuidados
intensivos 3 casos requirieron intubacion oro-
traqueal y apoyo ventilatorio mecanico. No se
registraron casos de neumonia asociada con
el ventilador ni otro tipo de complicaciones
relacionadas con el método. Se requirieron
antiarritmicos o aminas vasoactivas por via
parenteral endovenosa en 3 casos: amioda-
rona 1 caso, digoxina otro caso y uno mas
norepinefrina.
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La cardiopatia es una de las principales causas
de muerte materna en México y en nuestra
institucion?*?* destacé la hipertension arterial
pulmonar por su gravedad (cardiopatia tipo
IV de la clasificacion modificada de la OMS).
Cuando el embarazo evoluciona, la recomen-
dacién de las organizaciones internacionales
y de los expertos es su inmediata interrupcion,
por la elevada tasa de mortalidad materna y
fetal.'2025 Las pacientes deben atenderse en un
centro de alta especialidad, con recursos fisicos
y humanos capacitados para resolver cualquier
eventualidad.'2°

En esta investigacion se estudiaron 12 mujeres,
en la tercera década de la vida, con hiperten-
sién arterial pulmonar diagnosticada antes del
embarazo. Al momento del estudio cursaban su
segundo embarazo con 50% de morbilidades
adicionales a la hipertension arterial pulmonar,
pero ninguna con el sindrome de Down en su
descendencia. Conforme a lo reportado en la
bibliografia predominé el nacimiento pretér-
mino."'® Las cifras de presién sanguinea a su
ingreso a cuidados intensivos se encontraron
normales o bajas y en las dos pacientes com-
plicadas con preeclampsia la hipertensién se
controlé adecuadamente (casos 5 y 9). La presion
venosa central y la diuresis sin diurético resul-
taron normales a la hora de ingresar a cuidados
intensivos; esto hace suponer que las pacientes
no tuvieron déficit o sobrecarga del volumen
sanguineo.

Esta descrito que la trombocitopenia puede
acompafiar a la hipertension arterial pulmonar
severa.>® En nuestra investigacién no se encontr6
este dato (media 224,083 + 91,448 plaquetas/
pL, limites 112,000 y 434,000). Destacé la hipe-
ruricemia, quiza en relacion con el tratamiento
previo con diuréticos o con el estado gestacional
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Cuadro 2. Causas, valores de la presién pulmonar, TAPSE, presion sistémica y tratamiento farmacolégico

Caso Causa estructural Presién pulmonar TAPSE Presion sistémica | Tratamiento farmacolé-
mmHg mmHg gico

Persistencia del conduc-
to arterioso permeable
Persistencia del conduc-

2 . 60
to arterioso permeable

3 Primaria 80

4 Anomalia de Ebstein 67

5 Primaria 45

6 Comunlca.uon interven- 80
tricular

7 Primaria 40

Comunicacién interau-
8 . 40
ricular

9 Persistencia del conduc- 60
to arterioso permeable

10 Fibrosis pulmonar 90
11 Comunlc.aaon interau- 30
ricular

12 Persistencia del conduc- 75
to arterioso permeable

Media + DS 60.58 = 18.01

complicado con preeclampsia, respectivamente.
El patrén gasométrico mostré valores consisten-
tes con una acidosis metabélica compensada
(pH normal, bicarbonato sérico normal, exceso
de base aumentado y lactato elevado) pero sin
datos de afectacion en el intercambio gaseoso
(presion parcial de oxigeno y del diéxido de
carbono normales). El estado dcido-base alterado
pudo haber influido en los casos de muerte fetal
aunado a la descompensacién cardiovascular
materna y la prematurez.

Congruente con los reportes previos del tema,
el sindrome de Eisenmenger tuvo la mayor
frecuencia en los casos estudiados (58%), con
predominio de la persistencia del conducto ar-
terioso permeable seguido de la comunicacién
interauricular e interventricular; hubo otras cau-

100/60 Espironolactona, enalapril
22 84/56 Verapamilo
21 80/50 Metildopa, hidralazina
22 99/59 Ninguno
23 108/80 Metildopa, hidralazina,
metoprolol
22 104/75 Furosemida, sildenafil
10 100/70 Captopril
22 130/90 Enalapril
2 140/90 Mgtllqo'pa, hldraIaZ{na,
nifedipino y prazosina
22 128/90 Sildenafil
22 110/55 Ninguno
21 130/53 Metoprolol, furosemida
2091 + 3.47 109.41 1815/

69 + 14.84

sas pero fueron menores.?”? (Cuadro 2) Puesto
que la presion sistdlica de la arteria pulmonar re-
sulté muy elevada (media 60.58 + 18.01 mmHg)
puede afirmarse que la mayoria de las enfermas
cursaron con hipertension arterial pulmonar
de grado avanzado, circunstancia que justifico
plenamente su atencién en cuidados intensivos.
Sildenafil, un farmaco que la bibliografia des-
cribe la capacidad de reducir y controlar por
largos periodos la hipertensién arterial pulmo-
nar se indico a 17% de las pacientes.??2272% Se
administraron de manera indistinta otros medi-
camentos con menor efecto comprobado en la
resistencia arterial de la red pulmonar (enalapril,
captopril, verapamilo, hidralazina, metoprolol,
prazosina). Lo mismo sucedi6 con los farmacos
complementarios (espirinolactona y furosemida).
Ninguna enferma recibio terapia anticoagulante
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o tromboprofilactica sin que por ello hubiera
sucedido algin episodio de trombosis. (Cuadro
2) Asi, los hallazgos permitieron conocer que
hubo variaciones en las recomendaciones del
tratamiento farmacolégico conforme a lo sefa-
lado en la bibliografia actual.!=17:262829

En 3 de 12 pacientes se requiri6é intubacion
orotraqueal y apoyo ventilatorio mecanico sin
complicaciones. De igual manera, los antia-
rritmicos o aminas vasoactivas se indicaron en
igual proporcioén (3/12). El tiempo transcurrido
desde el ingreso al hospital hasta la atencion del
parto (3.80 + 0.76 dias) y la estancia en cuidados
intensivos (1.74 + 1.23 dias) fue razonablemente
aceptable en virtud de las condiciones de grave-
dad de las pacientes. Las revisiones sistematicas
identifican plenamente que la clasificacion de
las pacientes como altamente vulnerables, la
admisién inmediata al hospital, la terapéutica
dirigida de los cuidados intensivos pre y posparto
y la participacion de un equipo médico multi-
disciplinario son medidas que deben indicarse
en todos los casos.'"?

A diferencia de la reportada en otras fuentes,
la mortalidad materna resulté baja (2 pacien-
tes)."2223 En Suiza, Weiss y su grupo'' efectuaron
una revision sistemdtica de la evolucién de la
enfermedad vascular pulmonar en el embarazo
que incluyé todos los casos reportados en la
bibliografia médica de 1978 a 1996 y encontra-
ron una mortalidad general de 37% de la que
el sindrome de Eisenmenger represent6 36%.
De manera similar, en el Reino Unido Bédard
y sus coautores? llevaron a cabo una revisién
sistematizada con los casos de las pacientes
embarazadas con hipertensién arterial pulmonar
reportadas en la bibliografia de 1997 a 2007
y encontraron que la media de la mortalidad
materna fue 26%; destacé como hallazgo mas
frecuente el sindrome de Eisenmenger. (Figura 1)
A diferencia de los reportes previos que identifi-
can a la mayor parte de muertes maternas en el

2018 agosto;86(8)

45
40 39%
3 26%
% 17%
15 —
10 B
5 ([
0
Weiss Bédard Nuestro estudio
Suiza Reino Unido 2013 a 2013
revision revision
sistematizada sistematizada
1978 a 1996 1997 a 2007

Comparacion del porcentaje de mortalidad
en pacientes embarazadas con hipertensién arterial
pulmonar.

primer mes posparto, en esta serie los casos de
defuncién sucedieron en el primero y segundo
dia posparto, quiza como consecuencia del es-
trés hemodindmico poco tolerado de los cambios
cardiopulmonares propios del puerperio.*!"22

La elevada supervivencia reportada en las
pacientes de este estudio (83.3%) pudo haber
estado sustentada por la adecuada atencion obs-
tétrica, la cesarea realizada en su mayoria con
anestesia regional y los cuidados intensivos y no
propiamente por la indicacion de los farmacos,
pues los agentes antihipertensivos con efecto
directo en la hipertensién arterial pulmonar se
indicaron a un reducido nimero de pacientes y
de forma no protocolizada, Asi, el avance de la
medicina critica de las Gltimas décadas y el papel
del equipo médico-quirirgico en la unidad de
cuidados intensivos quiza marcaron la diferencia
a la que hace alusion la bibliografia previa.'! 1222
Para la atencién del parto se recurrié con mayor
frecuencia a la cesarea porque la gravedad de
las enfermas se consideré extrema mientras
que la via vaginal solo se eligié en los casos
inevitables, como el parto fortuito y el aborto
espontaneo. La revisién de Weiss identificé la
interrupcién operatoria del embarazo como un
factor independiente, adverso, en la evolucién
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materna."" Por el contrario, en la revision 1997-
2007, Bédard encontré que la cesarea con
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