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ANTECEDENTES .

A principlos del presente siglo, una alta proporcién de
mujeres que se embarazaban moria a consecuencia de complicaciones
de la gestacidén, identificando desde entonces claramente la
hemorragia, la infeccién y a la toxemia; a cien aftos de distancia,
esta mortalidad materna alta ha disrminuido considerablemente a base
de programas de‘educacién, atencién prenatal, manejo hospitalario
Yy acciones de planificacién familiar. En nuestro medio
aproximadamente 15 a 20% de las gestaciones cursan con patologia
previa o concomitante o bien tienen un "evento obstétrico
desfavorable"; esta es la razén de orden multifactorial por la que
este porcentaje de mujeres "vulnerables" requieren de una infraes-
tructura que estd en torno a su estado "grdvido~puerperal®” critico.
{equipo de salud multidisciplinario y unidades médicas con recursos

adecuados y suficientes.'

YEn los ultimos treinta aflos de Ginecologia y la Obstetricia
Mexicanas han adquirido un carécter objetivo, cuyo desarréllo se ha
visto influido por todas las ramas de la ciencia, transformando el
viejo concepto de especialidad limitada al aparato reproductor;
Esta evolucién extraordinaria resulta imposible de exponer con
criterio exclusivamente histérico, pero la revisién con cardcter
panordmico no podria ser extendida, sin tener en cuenta la esencial

relacién que existe entre el pasado y el futuro". ‘¥




Es innegable que hemos avanzado al abatir la mortalidad, pero
la morbilidad que aun prevalece requiere de tecnologia vy
capacitacién creciente como se demostré con mas de 5,000 mujeres
que recibieron la atencién en la Unidad de Cuidados Intensivos del

.. entonces Hospital de Ginecosbtetricia 2 del Centro Héqico Nacional
del Instituto Mexicano del Seguro Social, creando con esto un
precedente que es la base para asegurar que los Hospitales de
Ginecosbtetricia se deben considerar como unidades de alto nivel y
por ende con capacidad para resolver graves complicaciones Médico-
Quirdrgicas a través de las unidades de Cuidados Intensivos
especializadas donde se manejan pacientes con toxemia
(preeclampsia~eclampsia) estado de chogue (Hemorrdgico-séptico
principalmente). Cardiopatias, nefropatias, diabéticas, etc; o bien
el manejo post-quirurgico de alto riesgo, por lo que se requiere de
apoyo 6rgano-funcional que s6lo se da en las unidades de Cuidados
Intensivos; por esto se debe entender que no es un lujo que éstas
unidades cuenten con monitores, ventiladores mecdnicos, electro-
cardiégrafos, bombas de infusién, desfibriladores,etc. que permi-
tirdn en la gran mayorfia de las veces que una mujer criticamente
enferma pueda salvar su vida y con ello reincorporarse a su

familia y a la sociedad.‘”

En la literatura Nacional podemos encontrar referencias que
describen que la ginecosbtetricia contiene patologia que puede

conducir rédpidamente a la paciente a un estado critico, y que las




unidades de Cuidados Intensivos han sido una forma de responder al

reto implicito de éstas condiciones criticas'®

La experiencia acumulada en las Unidades de cCuidados
Intensivos de Ginocosbtetricia ha determinado el tipo de compli-
caciones y la causa de la muerte, concluyendo que el bajo porcen-
taje de mortalidad se debe al tipo de paciente y al estudio y
tratamiento integral y multidisciplinario®

TOXEMIA (PREECLAMPSIA/ ECLAMPSIA)

Sin lugar a dudas la causa numero uno en cualquiera de éstas
unidades, patologia que encontramos entre un 8 a 12 ¥ de frecuen-
cia en los embarazos y que se caracteriza por hipertensidén, albumi-
naria y edema y que puede dar lugar a complicaciones Médico-Quirir-~
gicas tales como; Hemorragia cerebral, insuficiencia renal aguda,
coagulacién intravascular diseminada, Micro-Angiopatia Trombética
y Hemolisis Intravascular (ahora mds conocida como sindrome de

Hellp): colestasis intruahepdtica, higado graso agudo; etc, !¢

INFECCION

Desde el aborto séptico, corioamnioitis, pelviperitontfitis de
causa miltiple, que frecuentemente evolucionan con choque séptico

que requiere manejo intensivo y especializado.‘®'%
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HEMORRAGIA

Encontramos una amplia variedad de situaciones que requieren
de apoyo Organo funcional como 1las hipovolemias severas, en
transoperatorios complicados, aborto en sus diferentqs varie-
dades clinicas, placenta previa o desprendimiento prematuro de la
misma que con frecuencia requeriridn de histerectomfia obstétrica,

liéadura de vasos hipogdstricos o maniobras compresivas (Pringle o

Hickulickz) {3)(8)(8) (7

Englobamos una serie grande de patologias previas o
concomitantes al evento obstétrico, y que sin el apoyo de las
Unidades de Cuidado Intensivo las pacientes tienen un riesgo mayor
de morbi-mortalidad, por ejemplo; el grupo de las cardidpatas
(reumdticas, congénitas, portadoras de prétesis valvulares,

anticoaguladas; con trastornos del ritmo/conduccién, etc.).'®

Las hipertensas; laslenfermedades tiroideas, diabéticas de
cualquier clase o sus complicaciones agudas (coma hipoglicémico,
cetoacidético o hiperosmolar), las portadoras de colagenopatias
como el lupus eritematoso sistémico etc; o bieﬁ otro grupo de
mujeres que en su momento dado requieren de los cuidados irtensivos
como el sindrome de hiperestimulacién ovArica, tromboembolia

pulmonar por liquido amniético, edema pulmonar agudo; trombosis

O ENE—



venosa insuficiencia hepitica fulminante, insuficiencia
respiratoria progresiva del adulto, crisis drepanocitica,
. leucemias, insuficiencia renal aguda, sindrome de hipercoagulaciodn

(sindrome anti~fosfolipido), etc;!®(®unranunuyn

Estas son algunas de las razones que Jjustifican que 1los
e hospitales de Ginecosbtetricia deban contar con su unidad de

cuidados intensivos para el manejo especializado de éstas
pacientes, sin embargo en muchos hospitales que no cuentan con el
recurso, se apoyan en unidades multidisciplinarias, como Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional:; y reciben el apoyo
que estas pacientes requieren para superar las complicaciones

agudas de su patologia en cuestién como ejemplo de 1la presenté

comunicacién.
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OBJETIVO.

Revisar las caracterfsticas clinicas de pacientes con
patologia relacionada al embarazo y puerperio o relacionada a
padecimientos ginecolégicos que requieren de monitoreo y manejo en
la Unidad de cuidados Intensivos. . -durante la fase critica de la

enfermedad.
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Las pacientes gineco-obstétricas criticamente enfermas
requieren de apoyo drgano-funcional para salvar su vida
reincorporarse a su familia y a la sociedad.
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PACIENTRES Y METODO.

Se revisaron los expedientes de pacientes que 1ngreséron a la
Unidad de cuidados Intensivos en un periodd de tres afios (Nov. 91
a Nov. 94) se seleccionaron aquellas que cuhplieron los siguientes
requisitos:

a) Mujer gestante

b) Enfermedad relacionada al embarazo o puerperio o

padecimiento ginecolégico como causa de ingreso a U.C.I.

c) Necesidad de apoyo 6rgano avanzado en alguna de sus

modalidades.

con fines diddcticos se divide en dos grandes grupos:

I.~ Ginecoldgicas con 12 pacientes (48%) y

II.- Obstétricas con 13 pacientes (52%) y ademds se subdividié
de acuerdo a la principal patologia que condicioné su ingreso a
Unidad de culdados Intensivos en cuatro subgrupos:

subgrupo 1) SEPSIS nueve pacientes (36%)

subgrupo 2) PRECLAMPSIA/ECLAMPSIA seis paclentes (24%)

subgrupo 3) CHOQUE HIPOVOLEMICO tres pacientes (12%)

subgrupo 4) MISCELANEAS con siete pacientes (28%)

s e g s
3



RESULTADOS.

Se identificaron 25 pacientes de un total de 2052 expedientes
revisados que comprenden al 0.9 % de todos los ingresos, la edad
promedio fue de 34.5 (17 a 55), el promedio de estancia fue de 7.2
dias (1=-21) y la mortalidad dos pacientes (8%); se recuperaron 22
pacientes (88%) y una paciente dada de alta por irrecuperable (4%).
(Cuadro 1) Del grupo de sepsis tres pacientes obstétricas y seis
paclientes ginecoldgicas; (Cuadro 2) del grupo preclampsia/eclampsia
cinco pacientes en puerperio inmediato y una paciente embarazada;
(Cuadro 3) el grupo de chogue hipovolémico una paciente obstétrica
y dos pacientes ginecolégicas; (Cuadro 4) y el grupo misceldneos

cuatro pacientes ginecolégicas y tres obstétricas (Cuadro 5).

En las pacientes obstétricas, tres pacientes con sfndrome de
Hellp (hemolisis, elevacién de enzimas hepdticas y plagquetopenia)
con una defuncién; un aborto séptico y dos sépsis puerperales
(con otra defuncién), dos higados graso agudo del embarazo, un
intento suicida con imgesta de salicilatos (obito de treinta y seis
semanas) y una encefalopatia anoxo-isquémica secundaria a raquia
masivé; y dos pacientes con toxemia severa (una con Trombo Embolia
Pulmonar y otra con choque hipovolémico post-cesdrea), (Cuadro 6)
en el grupo de pacientes ginecolégicas, una paciente con sfndrome
de sheehan y coma mixedematosos, dos pacientes con Trombo Embolia
Pulmonar una post operada de ooforectomia otra operada bridas

intestinales sec. Cdncer Cervico Uterino; dos con encefalopatia
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anoxo-isquémica (post operadas Histerectomia Abdominal) una post
operada de quiste de ovario con choque hipovolémico y seis
pacientes con sépsis (una pelviperitinitis, un piosdlpinix, una
perforacién uterina, dos post Histeractomia Abdoninal y una por
quiste de ovario). (Cuadro 7) Y ademds se subdividié de acuerdo con
la principal patologia gque condicioné su ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos en cuatro rubros; SEPSIS,

PREECLAMPSIA/ECLANMPSIA, CHOQUE VOLEMICO Y MISCELANEAS.
(Cuadro 8 y 9).

10
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CONCLUSIONES

Nuestros resultados en esta pequefia serie concuerdan con los
reportes nacionales de morbimortalidad materna en donde 1la
preeclampsia/eclampsia, ocupa el primer lugar, asf como en las
pacientes ginecolégicas destaca la sepsis como 1la principal
complicacién que ‘requieren de apoyo de Unidad de Cuidados

Intensivos para el manejo critico de estas mujeres.

Consideramos que los hospitales de G.0. deben de contar con
Unidad de Cuidados Intensivos para el manejo multidisciplinario de
estas pacientes. (Como se destaca en el Cuadro 10, que la proceden-

cia en su mayoria es del Hospital de Ginecosbtetricia)

Creemos que de acuerdo al tipo de paciente y el grado de sus
complicaciones la paciente ginecosbtétrica es altamente recupera-

ble cuando se atiende en forma oportuna y adecuada.
Por ultimo destacamos que en nuestro estudio encontramos
complicaciones médicas que requirieron el apoyo de la medicina

critica tanto en pacientes obstétricas como ginecolégicas

prdcticamente en la misma proporcién. (Cuadro 11)

11
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DISCUSION

Nuestros resultados confirman que, tanto 1las paclentes
obstétricas como las ginecolégicas requieren en un momento dado del

apoyo multidisciplinhrio al que hemos hecho referencia.

En las paclentes obstétricas encontramos que las principgles
complicaciones que motivaron el ingreso ala Unidad de Cuidados
Intensivos son derivados de la preeclamsia/eclampsia y sus
complicaciones, que en nuestra serle en su mayorfa fue durante el
puerperio y como sabemos en nuestro pais constituye un problema de
salud publica y esto debe servir para retroalimentar este
conocimiento..El hecho de que el embarazo de alto riesgo debe ser
viqilédo en forma temprana y de manera nultidisciplinaria para
prevenir o para resolver la patologia que deriva de esto, ya que en
la actualidad un mayor numero de mujeres logran un embarazo que
hace algunas décadas no era posible, y por lo mismo en los centros
de atencién especializados existe un nuhero crecliente de pacientes

con embarazo de alto riesgo o complicado.

Desde el punto de vista qinecgldgico con la adquisicién de
nuevos productos farmacolégicos se ha hecho posible resolver
algunos éspectos de la esterilidad y por consecuencia conocemos
shora sindromes de hiperestimulacién que requiere de maﬁejo

intensivo especifico o bien secuelas de manejo oncolégico que

. requiere de apgoyo multidisciplinario.

12
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Concretamente en nuestra serie encontramos complicaciones
médicas tanto en la esfera obstétrica como ginecoldgica, destacando
en la primera, la toxemia (preeclamsis/eclamsia) y para la segunda
problemas sépticos, respectivamente; observamos asf mismo que los
sangrados que propician el estado de choque hipovolémico se
presentaron en ambos grupos de pacientes. El unico caso de nmuerte
perinatal correspondidé a uﬁ aborto de 36 semanas secundario a un

caso de intoxicacién por salicilatos por intento suicida.

Documentamos pacientes con encefalopatia anoxo-isquémica en
ambos grupos asi como casos de tromboembolia pulmonar al parecer
multifactoriales relacionados a problemas anestésico-quirdrgicos.
Debemos destacar que aunque eé'una gerie pequeita hallamos dos
casos de higado graso agudo del embarazo, patologia particular-
mente grave propiciada por la gestacién y magnificada por 1la
éatologia concomitante (preeclamsia/eclampsiﬁ), y como se demuestra
en la misma serie, con un manejo adecuado se logra la recuperacién
"Ad Integrum". Una paciente con coma mixedematosos secundario a un
sindrome de Sheehan post parto y desde luego la variedad de
complicaciones sépticos desde la perforacién uterina, hasta los

~ problemas post quirtrgicos.

Aunque la Unidad de cuidados Intensivos de este Hospital no
maneja un porcentaje alto de pacientes ginecosbtétricas nuestros
resultados parecen estar acorde con lo reportado tanto en 1la

literatura Nacional como en la literatura Extranjera.

13
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MOTIVO DE LA ALTA A LA UNIDAD

! Motivo del Alta Nimero de $
Pacientes ‘
Recuperables 22 88
Defuncién : 2 8
| Irrecuperables 1 4
Total .- 25 100
Cuadro 1




MOTIVO DE ALTA A LA UNIDAD

Totzl de pacientes 25

Recuperables 88%

i Irrecuperables 4%
Defuncion 8% -

Cuadro 1




SEPSIS

Numeroc de %
Paclentes
Obstétricas 3 33.3
Ginecoldgicas 6 66.7
9 100.0

Total

Cuadro 2




SEPSIS

Total de Pacientes @
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TOXEMICAS

(PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA)

Nuimero de 3
Paclentes

Puerperio 5 94.0
‘ Embarazogicas 1 6.0
| .
i Total 6 100.0
'

Cuadro 3




Cuadro 3

Puerperio 94%

TOXEMICAS

Presclampsia/Eclampsia

Embarazogicas 8%




CHOQUE HIPOVOLEMICO

Nixero de %
Pacientes
Obstétricas 1 33.4
Glnecoldégicas 2 66.6
Total ‘ 3 100.0
Cuadro 4




Cuadro 4

CHOQUE HIPOVOLEMICO

~ Total de Paglentegs 3

Ginecoldgices 66.6 %




MISCELANEOS
Numero de 3
Pacientes
Obstétricas 3 43.0
Ginecoldégicas 4 57.0
Total 7 100.0
i Cuadro S I




MISCELANEOS

Total dg Paclentes 7

© Obstétricas 48%

Ginecolégices 67%

Gua;lro 8

e



i
!
i
i
i

DIAGNOSTICO OBSTETRICO

Diagnéstico Numero de %
Paclientes

Sindrome de ﬂellp 3 23.0
Higado Graso Agudo 2 15.4
Toxemia Severa 2 15.4
Sepsis Puerperal 2 15.4
Aborto Séptico 1 7.7
Intoxicacién por 1 7.7
Silicatos

Raquia Magiva 1 7.7
" Chogque Hipovolénico 1 7.7
Total 13 - 100

Cuadro 6




DIAGNOSTICO OBSTETRICO

Total de Peacisntes 18

Higado Graso Agudo 154 %
Sindrome de Hellp 23 %

Toxemig Severa [

16.4
Choque Hipovolémico7.7 %
Sepsis Puerperal Racuia Masiva 77 ¢

Silicatos 7.7 %
7%

Cuadro 8




DIAGNOSTICOS GINECOLOGICOS

Dlagnéstico - Numero de 3
Pacientes

Sepsis Abdominal 6 50.0

Encefalopatia 2 16.7

Anqxoisduemica

Tronboembolia 2 16.7

Pulmonar

Choque Hipovolémico 1 8.3

8{ndrome de Sheehan 1 8.3

Total 12 100

Cuadro 7
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DIAGN OSTICO GINECOLOGICO

Total de Psaciantss 12

Tromboembolig .

Puimongr 187 % e

Chogue Hipovolemico
83 %

Enfalopatia anoxolsquemica 18.7 %

Bindrome gde Sheehan
83 %

Sepsis Abdominal 60 %

Cueadro 7
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COMPLICACIONES GINECO~OBSTETRICAS

Diagnéstico Numero de 1
Paclentes
Sepsis 9 36
Toxemia .6 24

(Preeclamsia/Eclampsia)

Choque Hipovolémico 3 12

v} Miscelaneos 7 28
. Total = | 25 100

Cuadro 8




COMPLICACIONES
' GINECO-OBSTETRICAS

Total de Pacientes 26

Toxemla 24%

Sepsis 38%'. \\\\\\\

Cuadro 8




DIAGNOSTICOS MISCELANEOS

Diagnéstico Numero de $
Pacientes

Encefalopatia 2 29

Anoxnisquenica

Tromboenbolia Pulmonar 2 29

Higado Graso Aqudo del 2 29

Embarazo

Sindrome de Sheehan 1 13

Total 7 100

Cuadro 9




DIAGNOSTIOOS MISCELANEOS

Total da Pacientss 7

Tromboembolia 29%
Pulmoner

Higado Greso Agudo 29% ":1:335555 /
del Embarazo Encefalopatia 28%

Anoxoisgquemica

Cuadro @




LUGAR DE PROCEDENCIA

Hospital Numero de 3
Pacientes

Privado 2 '8

General de Zona 6 24

Gicoobstetricia 15 60

Especialidades 2 8

'l‘otal. 25  106

Cuadro 10

- ave



FRET o=

LUGAR_DE PROCEDENCIA

Total de Pacientes 26

¥
General de Zona 24%
R Frivedo 8%
S Especiglidedes 8%
Glcoobstetricla 80%
Cuadrg 10




PORCENTAJE POR GRUPO

Nuimero de 3
Pacientes
Ginecolégicas 12 48.0
Obstétricas 13 52.0
Total 25 1100.0 -

Cuadro 11
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PORCENTAJE POR GRUPO

. Tota! de Pacientes 26

Ginecolbgicas 48%

Obstétricas 52%

Cuadro 13
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