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MORBILIDAD MATERNA EXTREMA:
ADMISIONES GINECOOBSTETRICAS EN LAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DE UN

HOSPITAL GENERAL

Resumen

Objetivos: Determinar la frecuencia, diagnoéstico de ingreso, estancia y tasa de letalidad de
pacientes ginecoobstétricas admitidas en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Disefio:
Estudio descriptivo. Institucion: Departamento de Ginecologia y Obstetricia y Unidad de
Cuidados Intensivos, Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Per(. Material: Historias
clinicas, epicrisis de UCI y Sistema Informatico Perinatal, de pacientes ginecoobstétricas.
Métodos: Se reviso las historias clinicas, epicrisis de UCI y el Sistema Informético Perinatal
de todas las pacientes ginecoobstétricas que ingresaron en el periodo de enero de 2008 a
diciembre de 2009. Las variables estudiadas fueron la edad materna, diagnéstico de ingreso
hospitalario, diagnéstico de ingreso a UCI, dias de estancia en UCI, intervenciones en UCI
(ventilacion mecanica, transfusiones, uso de inotrépicos) y mortalidad de las pacientes en
las Unidades de Cuidados Intensivos. Principales medidas de resultados: Resultados de la
atencion de pacientes ginecoobstétricas en UCI. Resultados: En el periodo estudiado, se analizd
52 historias clinicas, que representaron 0,54 % de las intervenciones obstétricas en el hospital.
Se revis6 26 del afo 2008, en las cuales la edad promedio de las pacientes fue 26,9 afios; la
primera causa de ingreso a UCI fue la hemorragia posparto con shock hipovolémico, en 23%
(n = 6), seguida por preeclampsia severa, eclampsia, shock séptico por aborto incompleto y
miocardiopatia periparto, cada una con 11,5% (n = 3, cada una). En las 26 pacientes de 2009,
la edad promedio fue 27 anos; las primeras causas de ingreso a UCI fueron preeclampsia
severa, eclampsia y shock séptico por aborto infectado, cada una con 19,5% (n= 5, cada una);
la hemorragia posparto con shock hipovolémico y las cardiopatias congénitas representaron
7,6% (n = 2, cada una). La mediana de dias de hospitalizacion en UCI fue 4 dias en el 2008
y 5,5 dias en 2009, requiriéndose usar principalmente ventilacion mecanica, plasma fresco
congelado y soporte inotrépico; hubo tres muertes en 2008 y dos en 2009. Conclusiones: En el
periodo de estudio, 80,8% de pacientes ginecoobstétricas que ingresaron a la UCI acudieron al
hospital para atencion de la gestacion y complicaciones del puerperio. La hemorragia posparto
con shock hipovolémico y preeclampsia severa fueron las causas mas frecuentes de ingreso a
UCI; hubo 5 muertes.

Palabras clave: Admisiones obstétricas, unidad de cuidado intensivo.

Extreme maternal morbidity: gynecological and obstetrical admis-
sions to general hospital intensive care units

ABSTRACT

Objectives: To determine the frequency,
admission diagnosis and case fatality
rate of obstetrical/gynecological patients
admitted to intensive care units (ICU). De-
sign: Descriptive study. Setting: Depart-
ment of Gynecology and Obstetrics and

Intensive Care Units, Hospital Nacional
Cayetano Heredia, Lima, Peru. Material:
Medical records, ICU epicrisis and Perina-
tal Information System of all gynecologi-
cal and obstetrical patients admitted to
the ICU, from January 2008 through De-
cember 2009, were reviewed. Variables
studied were maternal age, diagnosis
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at admission, ICU admission diagnosis,
ICU stay, ICU interventions (mechanical
ventilation, transfusions, inotropes use)
and mortality. Main outcome measures:
Outcome of patients admitted to UCI. Re-
sults: We analyzed 52 medical records
representing 0,54 % of obstetrical inter-
ventions at the hospital. We reviewed 26
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from year 2008, where age averaged 26,9
years; first cause of ICU admission was
postpartum hemorrhage-related hypovo-
lemic shock in 23% (n = 6), followed by
severe preeclampsia, eclampsia, septic
shock due to incomplete abortion, and
peripartum myocardiopathy, 11,5% each
(n = 3 each). In the 26 patients from year
2009, average age was 27 years; main
causes for ICU admission were severe pre-
eclampsia, eclampsia and septic shock
due to infected abortion, 19,5% each (n=
5 each); postpartum hemorrhage-related
hypovolemic shock and congenital heart
disease represented 7,6% (n = 2 each).
Mean hospitalization in ICU was 4 days
in 2008 and 5,5 days in 2009, requiring
mainly mechanical ventilation, fresh fro-
zen plasma, and inotropic support. There
were three deaths in 2008 and two in
2009. Conclusions: Postpartum hemor-
rhage-related hypovolemic shock and se-
vere preeclampsia were the most frequent
causes of admission to ICU. There were 5
deaths.

Key words: Obstetrical admissions, inten-
sive care unit.

INTRODUCCION

La evaluacion de las enferme-
dades que afectan a la pacien-
te obstetrica y de la calidad de
los servicios que los sistemas
de salud le dispensan, se hace
por lo general de un modo in-
directo, mediante indicadores
negativos, como la mortalidad
materna (MM) y la mortalidad
perinatal (. La morbilidad
y mortalidad materna son las
actividades mas importantes
para evaluar y analizar el esta-
do de salud de una poblacion
®9). La Otrganizacién Mundial
de la Salud (OMS), desde mas
de una década, ha mostrado un
interés especial en el estudio de
los problemas de la mujer y en
la disminucion de la mortalidad
materna ©.

En los ultimos cincuenta anos,
las muertes maternas en los
paises desarrollados han sido
eventos cada vez menos fre-
cuentes. Sin embargo, en los

paises en via de desarrollo, la
disminuciéon de la tasa no ha
ido a la misma velocidad. A fi-
nales de los afos 80, las prime-
ras estimaciones para el mundo
arrojaron una cifra de 500 000
muertes maternas por afio. Die-
ciséis aflos mas tarde, una revi-
sion de estas cifras sefiald que
el problema era ain mas serio
de lo que inicialmente se habia
pensado. Las nuevas estimacio-
nes mostraron que anualmente
ocurren 600 000 defunciones
maternas y casi todas ellas ocu-
rren en los pafses en desarro-
llo, lo cual crea un problema
rave de salud publica, pues,
%a mortalidad materna es con-
siderada como un indicador de
desarrollo social, debido a que
su causalidad tiene mucho que
ver con la estabilidad familiar,
rado de educacion, acceso a
os servicios de salud g con ac-
ciones de prevencion .

Segun diferentes autores, la
mortalidad materna es solo la
punta visible del problema, ya
que por cada muerte materna,
también hay un alto porcentaje
que presenta algin tipo de co-
morbilidad y complicaciones

raves, que requieren atencion
en las UCI. La unidad de cui-
dados intensivos (UCI) es el
servicio clinico donde ingresan
pacientes de todas las especiali-
dades, incluyendo las gestantes
que requieren observacion per-
manente, monitoreo continuo,
tratamiento agresivo y proce-
dimientos  cardiopulmonares
invasivos, ademas de otras indi-
caciones de soporte ventilato-
rio, como fraccién inspirada de
oxigeno (F1IO2) mayor de 50%,
necesidad de terapia respira-
toria mas de dos veces al dia,
ventilaciéon no invasiva y reque-
rimiento de soporte de dos o
més 6rganos © 1.

La paciente obstétrica critica-
mente enferma presenta un
grupo de caracteristicas unicas
de dificil manejo, debido a la
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presencia fetal, las alteraciones
de la fisiologia materna y las
enfermedades especificas del
embarazo (19, Xsimismo, la
paciente embarazada represen-
ta 1 a 2% de las admisiones a
la UCI en paises desarrollados,
orcentaje que puede aumentar
asta 10% en pafses en vias de
desarrollo, debido a condicio-
nes socioculturales y econémi-
cas 19, Datos recientes sugie-
ren que entre 0,1% y 0,8% de
todas las pacientes obstétricas
son admitidas a las unidades de
cuidados intensivos 7!,

Es importante sefialar que la
poblacién ginecoobstétrica que
se atiende en nuestra institucion
es muy elevada, con aproxima-
damente 5 000 a 6 000 partos
por afio en los dltimos 8 afos.
Ya un estudio preliminar local,
que data del afio 2004 ), infor-
maba sobre las transferencias
de las pacientes ginecoobsté-
tricas y de su morbimortalidad
en las Unidades de Cuidados
Intensivos. Con el propésito de
contribuir al conocimiento de
la situacién de la salud materna
en el Hospital Nacional Caye-
tano Heredia de Lima, Peru, se
disefi6 este estudio, con el cual
se busca evaluar la morbilidad
y mortalidad en una serie de
pacientes ginecoobstétricas cri-
ticamente enfermas, admitidas
alas UCL

METODOS

Se analiz6 los datos de 52 mu-
jeres, de un total de 56 historias
clinicas de pacientes gineco-
obstétricas que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, en el perio-
do de enero de 2008 a diciem-
bre de 2009. Cuatro historias
clinicas no fueron ubicadas.
Durante el periodo estudia-
do, se analiz6 52 historias cli-
nicas de pacientes admitidas a
cuidados intensivos, las cuales
representan el 0,54% de 9 577
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intervenciones obstétricas en el
hospital durante dicho periodo.
Las pacientes ginecoobstétricas
representaron el 4 % del total
de pacientes admitidas a UCI
en el periodo de estudio.

Al analizar la edad de las pa-
cientes que ingresaron a UCI,
se determind que la edad pro-
medio £ DS fue 27,2 £ 1,03;
15,3% (n = 8) tuvo una edad
1gual o menor de 19 afios,
05,3% (n = 34) entre 20 y 35
afios y 19,3% (n = 34) entre
36 y 40 afnos. De las pacien-
tes admitidas a la UCI, 67,3 %
(35/52) acudi6 al hospital para
atencion de la gestacion, 19,2%

(10/52) por aborto incompleto
y 13,5 ‘/o (7/52) por complica-
ciones en la etapa del puerpe-
tio.

Para obtener mayor informa-
cion, los resultados fueron ana-
lizados por separado, de acuer-
doa cac? a afio de estudio. Hubo
26 pacientes en el ano 2008, de
las cuales 88,5% (n =23) ingre-
s6a UCly 11 ,5%0 (0= 3) a cui-
dados intensivos quirdrgicos
(CIQ). La edad promedio *
DS fue 26,9 £ 1,5. En relacion
a los diagnésticos de ingreso
a la UCI, la primera causa fue
la hemorragia posparto con
shock hipovolémico, en 23% (n

= 0), seguida por preeclampsia
severa, eclampsia, shock sép-
tico por aborto incompleto y
miocardiopatia periparto, cada
una representando 11,5% (n =
3, cada uno), y sindrome con-
vulsivo 7,6 % (n = 2) (tabla 1).
Los dfas de hospitalizaciéon en
UCI estuvo distribuida entre 1
y 48 dias, con una mediana de 4
dias, correspondiendo a 53,8%
n =14) para una estancia de 1
a 4 dias, 19,2 % (n = 5) de 5
a 10 dias, 11,5% (n = 3) de 16
y 19 dfas, y 15,4 % de 28 a 48
dias (n = 4). EI 53,8 % (n=14)
requirié ventilacion mecinica,
la cual estaba distribuida entre
1y 20 dfas, con una mediana

Tabla 1. Diagndstico de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (2008, 2009) y Cuidados Intensivos Quirdrgicos (2009).

Diagn()stico 2008 2009
n Y% n Y

Hipertensién inducida por la gestacion

Preeclampsia severa 3 11,5 5 19,5

Eclampsia 3 11,5 5 19,5
Hemorragias posparto, postaborto

Shock hipovolémico, anemia aguda, posparto 6 23 2 7,6

Anemia aguda postaborto 1 3,8

Sindrome de Evans, epistaxis, aborto incompleto 1 3,8
Shock séptico

Shock séptico por aborto infectado 3 11,5 5 19,5

Shock séptico, fasceitis necrotizante 1 3.8

Shock séptico, neumonia, preeclampsia severa 1 3,8
Miocardiopatia periparto, cardiopatias

Insuf cardiaca congestiva, miocardiopatia periparto 3 11,5 1 3,8

Cardiopatia congénita cianética 1 3.8 2 7,6

Enfermedad de Ebstein 1 3,8
Otras patologias

Sindrome convulsivo 2 7,6

Accidente cerebrovascular 1 3,8

Hemorragia subaracnoidea, preeclampsia severa 1 3,8

Insuficiencia respiratoria aguda 1 3,8

Insuf. respiratoria, tumor mediastinal, preeclampsia severa 1 3,8

Gestacion 25 sem, crisis HTA, DM tipo 11, Sindr Cushing 1 3,8

Neumonia aspirativa, intoxicaciéon por sustancia NN 1 3,8
Total 26 26
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de 3,5 dias. El 50% (n=13) re-
quirié paquete globular, 43,2%
(n=11) plasma tresco congela-
do, 11,5% (n=3) crioprecipita-
do y 7,7% (n=2) plaquetas. El
46,2 % (0= 12) requiri6 sopor-
te inotropico con dopamina
y/o dobutamina. Se registr6
tres muertes en pacientes obs-
tétricas en etapa de puerperio,
lo cual representé una tasa de
letalidad de 11,5% del total de
pacientes estudiadas en el pe-
riodo 2008.

Los datos de 26 pacientes
fueron analizadas en el 2009,
de las cuales 57,7% (n =15)
ingres6 a UCI y 423 % (n =
11) a CIQ. La edad prome-
dio = DS fue 27,5 £ 14. En
relacién a los diagnoésticos de
ingreso a la UCI, las primeras
causas fueron preecla I}()sm se-
vera, eclampsia y shock sépti-
co por aborto infectado; Cada
una representd 19,5% (n— ,
cada una). La hemorragia pos-
parto con shock hipovolémico
y las cardiopatias congénitas,
cada una representé 7,6% (n
= 2, cada una). El sindrome
de Evans, shock séptico por
neumonia, miocardiopatia pe-
riparto y otras patologfas, cada
una representd 3,8% (n = 1,
cada uno) (tabla 1). Los dias de
hospitalizacién en UCI estuvo
distribuida entre 2 y 33 dias,
con una mediana de 5,5 dias,
correspondiendo 50% (n =13)
ara una estancia de 2 a 5 dias,
26,9% (n = 7) de 6 a 9 dias,
23,1% (n = 6) de 12 a 33 dias.
El 38,5% (n =10) requiri6 ven-
tilacién mecanica, la cual esta-
ba distribuida entre 2 y 10 dias,
con una mediana de 3 dfas. El
38,5% (n= 10) requiri6 paque-
te globular, 42,3% (n=11) plas-
ma fresco congelado, 15,4%
(n=4) crioprecipitado y 11,5%
(n=3) plaquetas. EI 26 9% (n
7) re(cilumo soporte inotropico
con dopamina y/o dobutami-
na. Se registr6 dos muertes en
puérperas, lo cual representd
una tasa de letalidad de 7,7%.

DISCUSION

El presente estudio informa la
frecuencia de pacientes gineco-
obstétricas que requirieron ma-
nejo en la unidad de cuidados
intensivos médicos y/o quirur-
gicos de un hospital nacional
del Ministerio de Salud (esta-
blecimiento de salud categona
I11-1). El 0,54% de paclentes
1nterven1das en los servicios
de Ginecologia y Obstetricia
requirio atencion en la UCI,; di-
cho resultado se encuentra en
rangos de otros estudios, que
han informado que la admision
de pacientes ginecoobstétricas
a la UCI fluctué entre 0,3% y
1 30/ (20, 21

El 80,8 % de pacientes que
ingres6 a la UCI, acudié al
hospital para atencién de la
gestaciéon y complicaciones
del puerperio; de todas ellas,
los trastornos hipertensivos
asociados al embarazo y las
hemorragias posparto y sus
complicaciones, siguen siendo
las principales causas de mot-
blhg d en nuestro medio y de
traslado a las UCI. Resultados
similares se informa en otros
paises, como Colombia, Bra-
sil, Italia, Reino Unido, Esta-
dos Unidos de Norteamérica
y EsEaﬁa @229 Tgualmente, el
shock séptico por aborto in-
fectado sigue stendo una cau-
sa importante de morbilidad
materna, a pesar de los avan-
ces logrados desde el punto
de manejo, en aflos recientes.
Aproximadamente 20% de las
pacientes  ginecoobstétricas
que ingresaron a la UCI pre-
sentaron causas no obstétricas
para su admision. Es por ello
que la terapia dirigida no debe
esperar el 1n%reso a la UCI,
sino que debe iniciarse tan
pronto se realice el diagnosti-
co de la patologia respectiva,
que posteriormente podria lle-
var a complicaciones mayores
@29 En el Reino Unido, debi-
do a las tasas de ingreso bajas
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de las embarazadas a UCI, su
corta estancia, poco requeri-
miento de procedimientos de
UCI y la mortalidad baja, se
han desarrollado las unidades
de alta dependencia (UAD)
para el manejo de la gestante
critica. En caso de ser necesa-
rio un procedimiento de UCI,
la paciente es trasladada a esta.
Las UAD son atendidas por
un anestesidlogo y un obstetra
permanentemente y estan cet-
ca al area quirurgica. Por otra
parte, las unidades de UAD
demostraron que la utilizacion
de la UCI bajé de 0,08% a
0,04%. Este estudio concuet-
da con estudios previos que
concluyen que la intervencion
y tratamiento temprano de la
paciente embarazada de ries-
go alto disminuye la necesidad
de ingtresar a la UCI y la gran
mayoria de pacientes puede ser

manejada en la UAD ©

En cuanto a los hallazgos de
dias de estancia en UCI de las
pacientes  ginecoobstétricas,
varfan de acuerdo con la pato-
logia establecida y con la evo-
luciéon de cada paciente, con
una mediana de cuatro dias en
la UCI de nuestro hospital, si-
milar a la estadistica mundial,
confirmandose que la paciente
obstétrica tiene una estancia
corta en estas unidades; en la
mayoria de los casos, con un
adecuado manejo, la estancia
es menor que en la poblacion
general OV,

Segun las estadisticas hospi-
talarias de nuestra institucion,
los ingresos gmecoobstetrlcos
constituyen aproxlmadamente
39% del total de la atencion
médica hospitalaria ®?, por lo

ue se ha desarrollado a través

e los afios una mejor dispo-
nibilidad para el manejo de las
pacientes obstétricas graves
en la UCI; aunque serfa pru-
dente y de manera preferen-
cial contar con una unidad de
reanimacion obstétrica, para
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atender las pacientes que no
alcanzaran todos los criterios
de selecciéon para una unidad
de cuidados intensivos, como
con la que se cuenta en varios
paises desarrollados; con ello
se ha demostrado una mejor
evoluciéon de las pacientes y
disminucién en la morbimor-

talidad.

En cuanto a las intervencio-
nes a las que son sometidas las
pacientes, la ventilacion meca-
nica el uso de inotrépicos y el
uso de plasma fresco congela-
do se encuadran dentro Ee lo

reportado en otros estudios
(33)

La mortalidad materna global
encontrada en las UCI en el
periodo de estudio fue 9,6% (n
= 5), las cuales al ser evaluadas
en los afios 2008 y 2009, 1a tasa
de letalidad fue 11,5% y 7,7%,
respectivamente, hallazgo si-
milar a los de paises en via de
desarrollo, donde se demuestra
que la mortalidad materna de la
paciente obstétrica criticamen-
te enferma, en los ultimos 20
?4r;105, oscila entre 4 y 21% @'

TLas limitaciones del estudio
estan dadas por ser un disefio
descriptivo de tipo retrospec-
tivo. Sin embargo, esta investi-
gacion muestra que, en los dos
afios estudiados, las causas de
ingreso a UCI de las pacientes
obstétricas son muy similares a
otros estudios. Se requiere de-
terminar la naturaleza preve-
nible o no de los eventos con
una ordenada historia clinica
y la busqueda activa de otras
morbilidades en pacientes que
por razones logisticas no fue-
ron admitidas en las UCI, asi
como pacientes que tuvieron
hemodialisis sin pasar por al-
guna UCI. También, se hace
necesario estudios de costos
de atencién y de pronodstico de
la paciente y de sus discapaci-

dades
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