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Resumen Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo para caracterizar el comporta-

miento de la morbilidad en la paciente obstétrica extremadamente grave en el Hospital General

Docente «Héroes del Baire» de la Isla de la Juventud, durante el perı́odo comprendido entre

enero del 2002 y diciembre del 2010. Se estudió a las 42 pacientes obstétricas que, cumpliendo

con la definición anterior, fueron atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del citado

hospital durante el perı́odo de estudio. La morbilidad obstétrica extremadamente grave fue más

frecuente durante el horario nocturno, en pacientes de 30-34 años y durante el perı́odo

gestacional, siendo el 2009 el año de mayor incidencia, aunque en los años 2003 y 2006 también

se observaron un mayor número de casos. La hemorragia masiva fue la causa más importante de

morbilidad, relacionada predominantemente con la atonı́a uterina. Los trastornos hipertensivos

también fueron causa importante de morbilidad. La cesárea fue el proceder quirúrgico

más utilizado, seguida de la histerectomı́a obstétrica, siendo necesarias más de 2 intervencio-

nes solo en la minorı́a de los casos. Predominaron las pacientes con pérdidas sanguı́neas entre

1.501-2.000 mL.
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Serious obstetric morbidity in patients in Youth Island, 2002 2010

Abstract A retrospective descriptive study was conducted to characterize severe morbidity in

patients treated in the intensive care unit of the «Heroes of the Baire» General Teaching Hospital

in Youth Island from January 2002 to December 2010. There were 42 patients who met the

inclusion criteria and who were treated in the intensive care unit during the study period. Serious

obstetric morbidity was more common during the night hours, in patients aged 30-34 years old,

and during pregnancy. The highest incidence occurred in 2009, although a higher number of cases
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were also observed in 2003 and 2006. The most important cause of morbidity was massive

bleeding, which was mainly related to uterine atony. Hypertensive disorders were also a major

cause of morbidity. The most widely used surgical procedure was cesarean section, followed by

obstetric hysterectomy. More than two interventions were required in only a minority of patients.

Blood use was predominantly 1501 and 2000 ml.

� 2012 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

En los últimos 20 años, las tasas de mortalidad materna en
paı́ses desarrollados ha alejado la investigación cientı́fica del
análisis crı́tico de los casos de morbilidad materna extrema y
la necesidad de proveer de un número suficiente de pacientes
y experiencias como para obtener un manejo clı́nico rele-
vante que estandarice los cuidados maternos. Tanto en paı́ses
desarrollados como subdesarrollados, las causas dominantes
de morbilidad extrema son la hemorragia obstétrica y
los trastornos hipertensivos. En algunas regiones de bajos
recursos, las distocias del parto y la sepsis llegan a constituir
un aporte significativo a la morbilidad obstétrica extrema-
damente grave.

Mantel et al.1 definen la morbilidad obstétrica extrema
como la embarazada o puérpera «profundamente enferma»
con peligro inminente de muerte de no tomarse cuidados
intensivos inmediatos.

La frecuencia de morbilidad materna extrema tiende a
mostrar un comportamiento paralelo a las tasas de frecuen-
cia de muerte materna. En paı́ses desarrollados, las tasas de
morbilidad rondan el rango del 0,05-1,7%2. En paı́ses con
bajos recursos, los rangos de prevalencia oscilan del 0,6 al
8,5%3. Una serie publicada por Keizer et al. en Holanda entre
1990 y 2001 refiere una tasa de admisión en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) de 7,6 casos por 1.000 nacimientos
entre 18.581 nacidos vivos y una tasa de mortalidad de una
defunción por cada 20 pacientes transferidas a UCI4. Por su
parte, Mjahed et al. en Marruecos, entre 1995 y 2002,
refieren una tasa de admisión de 6,2 casos entre 58.708
nacidos vivos y una tasa de defunciones de 1:6 casos3.

Una serie de 22.651 casos en Tennessee, Estados Unidos5

(Mabie y Sibai, 1986-1989), una serie de 22.387 casos en Cape

Town, Sudáfrica6 (Johanson, 1992-1993) y una serie de 28.376
casos en Texas, Estados Unidos2 (Zeeman, 1998-1999) revelan
tasas de transferencias a UCI de nivel terciario entre 4,5 y
10,9 por cada 1.000 nacimientos; sin embargo, las tasas de
mortalidad oscilaron entre 1:29 a 1:483 defunciones por cada
1.000 casos transferidos.

La monitorización de eventos clı́nicos morbosos de forma
individualizada puede ser útil para establecer la incidencia y
sus posibles factores de riesgo7 de la morbilidad obstétrica,
mientras que determinadas entidades son indicativas de
estándares de cuidados por sı́ solas. En un estudio de Anders-

gaard et al.7, la incidencia de eclampsia en Escandinavia fue
bien baja (0,5 por 1.000 casos). En tal sentido, se estima que
en un 50% de los casos, fueron identificados factores preve-
nibles, tales como la intervención médica precoz y el uso
apropiado de la profilaxis con sulfato de magnesio.

Nuestro paı́s no se aleja mucho de esta realidad y las
estadı́sticas de morbilidad obstétrica grave y mortalidad
materna no constituyen un problema totalmente resuelto

sino una tarea pendiente, a pesar de mostrar valores de
avanzada. Un estudio de 83 pacientes ingresadas en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital General Docente «Julio M.
Aristegui Villamil» de Cárdenas, en el perı́odo comprendido
entre enero del año 2003 y diciembre del 2006 mostró una
frecuencia del 0,6-1,5% del total de 6.391 nacimientos8.

La Isla de la Juventud ha mostrado un comportamiento
inestable en la última década, reportando valores superiores
a la media nacional en varios años de este perı́odo, lo que si
bien no se corresponde con la tasa de mortalidad materna en
cero por más de 7 años, muestra espacios donde se pueden
trazar estrategias de intervención encaminadas a corregir
estos casos de morbilidad extrema. Entiéndase que en un
territorio donde se presentan anualmente alrededor de 1.000
nacimientos –—y hasta menos–— un solo caso de morbilidad
obstétrica extrema o de mortalidad puede sobredimensionar
las estadı́sticas locales. Sin embargo, este no es el principal
problema. Las caracterı́sticas geográficas de la Isla de la
Juventud, alejada de centros de atención de nivel terciario
por más de 60 millas, obligan a los gestores y actores de la
salud local a trabajar cada dı́a por optimizar recursos y
atención en función de la calidad de la atención obstétrica.

Ante esta realidad los autores se proponen caracterizar el

comportamiento de la morbilidad en la paciente obstétrica

extremadamente grave en la Isla de la Juventud durante el

perı́odo 2002-2010.

Método

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo con una
muestra de 42 pacientes que requirieron ingreso en la UCI
dentro del universo conformado por todas las pacientes
embarazadas que hayan terminado en un parto, aborto o
embarazo ectópico del Municipio Especial Isla de la Juventud
durante el perı́odo de estudio.

Se incluyó a aquellas pacientes con alguna complicación
obstétrica que requirió ingreso en la UCI del Hospital «Héroes
de Baire», posterior a cualquier intervención clı́nica o qui-
rúrgica de urgencia en el posparto, poscesárea o postaborto
con necesidad de vigilancia y/o politransfusión (transfusión
de 3 o más unidades de sangre o plasma) con relación al
evento agudo. Además, pacientes con diagnósticos de pree-
clampsia eclampsia, shock séptico, shock hipovolémico o
fallo o disfunción orgánica de causa cardiovascular, renal,
hepática, metabólica, cerebral, respiratoria o de la coagu-
lación.

Las variables estudiadas fueron horario en que ocurrieron
las complicaciones, edad (años), perı́odo en que se presentó
la complicación, año de ocurrencia, causa de ingreso, causas
de la hemorragia, tipo de operación, número de interven-
ciones quirúrgicas, pérdidas sanguı́neas y cantidad de unida-
des de sangre/componentes respuestas.
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Se procedió a identificar los casos con criterio de inclusión
desde la reunión de entrega de guardia médica como
sistema de información directa, además de los registros
de morbilidad de la UCI a partir de los cuales se revisaron
las historias clı́nicas individuales, hojas de anestesia de cada
una de las pacientes, donde se recogieron aquellas variables
de interés para el estudio. Se calcularon los porcentajes
como medida de resumen para variables cualitativas.

Análisis de los resultados

En el perı́odo estudiado fueron atendidas 7.311 mujeres que
finalizaron su gestación con 22 semanas o más; de estas,
ingresaron 41 casos en la UCI, lo que representó un ı́ndice de
ingreso del 0,56% y de las mujeres que su embarazo finalizó
en aborto, ya sea espontáneo o inducido, se asistió a 7.621,
ingresando solo un caso para un 0,13%. Se observó una
tendencia mantenida para lograr de conservar la mortalidad
materna en 0; sin embargo, la morbilidad materna crı́tica,
por el contrario, no ha mostrado una tendencia a la dismi-
nución y se observan oscilaciones en los últimos 8 años, con
un pico mayor en el año 2009, 13 casos para el 30,9%. Otros
años con mayor porcentaje de casos en el estudio fueron el
año 2006 (10 casos para un 23,8%), el año 2008 (7 casos para
un 16,6%) y el 2003 (5 casos para un 11,3%), por ese orden.

En la tabla 1 se describe el comportamiento según grupos
de edad, encontrándose un predominio de las pacientes de
20 a 24 años y de 30 a 34 años, con 12 casos para un 28,5% en
cada caso. Con menor significación se encontraron las pacien-
tes menores de 19 años de edad y las mayores de 35 años con
3 casos (7,1%) y 7 casos (16,6%), respectivamente.

En el presente estudio se encontró que el mayor número
de «maternas crı́ticas» durante los años 2002 al 2009 corres-
pondieron a las gestantes en la mitad de los casos (21 pacien-
tes) y a las puérperas en 2 de cada 5 casos (40,4%); de estas
últimas, 13 de las 17 pacientes correspondieron al puerperio
quirúrgico inmediato.

Teniendo en cuenta el horario en que ocurrió la compli-
cación de la paciente, se encontró que el mayor porcentaje
de las pacientes con alguna complicación se presentó durante
el horario nocturno, con casi las 3 cuartas partes de las
pacientes estudiadas (73,8%), mientras en el horario vesper-
tino solo se presentó la sexta parte de los casos (14%) y en el
horario matutino, la octava parte de los casos (12%).

Las principales causas de ingresos observadas fueron la
hemorragia masiva en 15 pacientes (35.7%) y la preeclampsia

eclampsia con 14 casos para un 33,3%, como se aprecia en la
tabla 2, donde se describe el comportamiento de la paciente
obstétrica extremadamente grave, según las principales
causas de ingreso en la UCI.

Al analizar la estadı́a en la UCI, se observa cómo casi
las 2 terceras partes de los casos (64,3%) permanecieron
en este servicio de cuidados progresivos por un perı́odo de
4-7 dı́as, mientras que solo la quinta parte de los casos
tuvo una estadı́a menor o igual a 3 dı́as y una de cada
7 pacientes permaneció más de una semana en la UCI.
Las principales causas de la hospitalización prolongada
fueron aquellas pacientes que necesitaron reanimación
cardiorrespiratoria con intubación endotraqueal y o sepsis
secundarias de causa no ginecológica.

Dentro de la evolución de estas pacientes, resalta que
4 pacientes necesitaron reanimación cardiorrespiratoria por
parada cardiorrespiratoria, 3 de ellas debido a fallo cardiaco
agudo por pérdida exanguinante de sangre; 9 pacientes
requirieron apoyo con fármacos vasoactivos para mantener
su hemodinámica; 5 pacientes requirieron politransfusiones
por pérdidas hemáticas mayores a 2 l y 8 pacientes presen-
taron infecciones respiratorias agravadas o graves como
complicación del postoperatorio y/o medidas de reanima-
ción, requiriendo antibioticoterapia de amplio espectro, con
evolución favorable.

El criterio de «pacientes near-miss» o pacientes graves
muy cercanos a la muerte es relativo entre diferentes series
estudiadas o protocolos de actuación. Aun ası́, resulta dis-
tintivo en la serie estudiada las 4 pacientes que requirieron
reanimación cardiopulmonar por fallo cardiorrespiratorio,
la paciente con COMA por rotura de aneurisma cerebral, la
paciente que presentó un embolismo de lı́quido amniótico,
la paciente que presentó un «Sheehan hepático» y 6 pacien-
tes que evolucionaron hacia una coagulación intravascular
diseminada. En todos los casos fueron necesarias medidas de
atención intensiva según su naturaleza fisiopatogénica, tanto

Tabla 1 Comportamiento de la paciente obstétrica extre-

madamente grave según grupos de edad. Isla de la Juventud.

2002-2010

Grupos de edad (años) Número %

15 a 19 años 3 7,1

20 a 24 años 12 28,5

25-29 años 8 19

30 a 34 años 12 28,5

� 35 años 7 16,6

Total 42 100

Fuente: Libro de registro de ingreso en la UCI e historias clı́nicas.
Hospital «Héroes del Baire». Isla de la Juventud. 2002-2010.

Tabla 2 Comportamiento de la paciente obstétrica extre-

madamente grave según las principales causas de ingreso a la

UCI. Isla de la Juventud. 2002-2010

Causas de ingreso Número %

Hemorragia masiva 15 35,7

Preeclampsia/eclampsia 14 33,3

Insuficiencia cardiaca descompensada 1 2,4

Enfermedad respiratoria 1 2.4

Embolismo del lı́quido amniótico 1 2,4

Cetoacidosis diabética 1 2,4

Edema agudo del pulmón 1 2,4

Coma por rotura de aneurisma cerebral 1 2,4

Deshidratación por EDA 1 2,4

Oclusión intestinal por bridas 1 2,4

Convulsión aguda 1 2,4

Insuficiencia hepática aguda (Sheehan) 1 2,4

Tromboflebitis superficial de la

safena interna

1 2,4

Íleo paralı́tico 1 2,4

SRIS 1 2,4

Total 42 100

Fuente: Libro de registro de ingreso en la UCI e historias clı́nicas.
Hospital «Héroes del Baire». Isla de la Juventud. 2002-2010.
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clı́nicas como quirúrgicas, con una evolución favorable que
mantuvo la mortalidad materna de la serie en cero.

Cuando se analiza en la tabla 3 la causa de la hemorragia,
se observa que la principal causa de hemorragia grave fue
la atonı́a uterina, representando el 46,7% (7 pacientes),
seguida por el hemoperitoneo debido a un embarazo ectópico
complicado, con 3 casos para un 20%. En menor porcentaje se
presentaron abruptio placentae, acretismo placentario y
rotura uterina.

Dentro de las pacientes estudiadas, según se muestra en la
tabla 4, se presentaron 27 casos (64%) en las que se realizó
una cesárea para finalizar el embarazo, mientras que en
13 casos (31%) fue necesario practicar una histerectomı́a
obstétrica como proceder de urgencia, siendo necesaria la
ligadura de las arterias hipogástricas solo en el 7% para salvar
la vida de la mujer.

Con relación al número de intervenciones quirúrgicas
realizadas, se pudo comprobar que en más de la mitad de
las pacientes a las que se les realizó alguna intervención
quirúrgica (el 78,5% del total de la muestra), en el 57,7% fue
necesario practicar una sola intervención quirúrgica (19
casos), en la tercera parte adicional se realizaron 2 inter-
venciones (33,3%) y solo en el 9% se realizaron 3 procederes
quirúrgicos para evitar la muerte de la paciente.

De las 13 pacientes a las que se les practicó histerectomı́a
obstétrica, en 11 se habı́a realizado cesárea previa por
diferentes razones médicas y fue necesario la reintervención
para controlar la hemorragia y de estas, en 3 pacientes hubo
que realizar ligadura de vasos hipogástricos a tal fin.

Al analizar la tabla 5 se observa cómo casi la mitad de los
casos (46,6%) tuvo una pérdida sanguı́nea entre 1.501-
2.000 mL, mientras que una tercera parte adicional (33,3%)
tuvo una pérdida mayor de 2.000 mL. Solo en el 6,2% de los
casos se estimó una pérdida de sangre inferior a un litro.

Relacionado con este aspecto, se puede observar en la
tabla 6 cómo de las 17 pacientes en las que fue necesario
utilizar sangre total o alguno de sus componentes, en las
2 terceras partes de estas (65%) se emplearon hasta 3 uni-
dades (1.200 mL), mientras que en una cuarta parte adicional
(24%) se emplearon de 4-7 unidades (1.600-2.800 mL) y en
2 casos fue necesario emplear más de 2.800 mL.

Discusión

La excesiva juventud de la madre es ya un factor de
riesgo reproductivo en cualquier área del mundo. En un estudio
desarrollado por Rochat et al.9 en 1981 se puso de manifiesto
cómo las adolescentes menores de 15 años presentaban una
tasa de mortalidad maternal 5 veces superior a la de
las mujeres de 20 a 24 años. Un artı́culo publicado por Bou-

vier-Colle et al. en el European Journal of Obstetrics &

Gynaecology and Reproductive Biology señalan cómo en su
serie de 375 gestantes ingresadas en UCI el 19,7% tenı́a una
edad de 35 años o más, lo que representó un riesgo 2 veces
mayor de presentar tal complicación respecto al grupo control,
mientras que solo el 4,5% correspondió a las adolescentes10.

En Cuba, un estudio realizado por Malpica Alonso et al., al
estudiar la morbilidad obstétrica grave durante 4 años (2003-
2006) en el Hospital Territorial Universitario Julio Miguel
Aristegui Villamil, reportó que el 46,9% de sus casos se
presentaron entre los 25-34 años, lo que consideramos lógico
si valoramos que ese estudio fue puramente descriptivo y
coincide con el perı́odo de mayor reproducción en nuestra
población8.

Otro estudio nacional, realizado por Vanegas Estrada y
Sotolongo Falero en el Hospital Materno de Guanabacoa,
en el perı́odo 1982—2008, encontró el 29,5% de los casos

Tabla 3 Comportamiento de la paciente obstétrica extre-

madamente grave según la causa de la hemorragia. Isla de la

Juventud. 2002-2010

Causa de la hemorragia Número %

Atonı́a uterina 7 46,7

Embarazo ectópico 3 20,0

Hematoma retroplacentario 2 13,3

Acretismo placentario 2 13,3

Rotura uterina 1 6,7

Total 15 100

Fuente: Libro de registro de ingreso en la UCI e historias clı́nicas.
Hospital «Héroes del Baire». Isla de la Juventud. 2002-2010.

Tabla 4 Comportamiento de la paciente obstétrica extre-

madamente grave según el tipo de operación realizada. Isla

de la Juventud. 2002-2010

Tipo de operación Número %

Cesárea 27 64,3

Histerectomı́a obstétrica 13 31,0

Salpingectomı́a total 3 7,1

Ligadura de las arterias hipogástricas 3 7.1

Fuente: Libro de registro de ingreso en la UCI e historias clı́nicas.
Hospital «Héroes del Baire». Isla de la Juventud. 2002-2010.

Tabla 5 Comportamiento de la paciente obstétrica extre-

madamente grave según pérdida estimada de sangre. Isla de

la Juventud. 2002-2010

Pérdidas sanguı́neas (mL) No %

Menos de 1.000 1 6,2

1.000-1.500 2 13,3

1.501-2.000 7 46,6

Más de 2.00 5 33,3

Total 15 100

Fuente: Libro de registro de ingreso en la UCI e historias clı́nicas.
Hospital «Héroes del Baire». Isla de la Juventud. 2002-2010.

Tabla 6 Comportamiento de la paciente obstétrica extre-

madamente grave según el número de unidades de reposición

de sangre realizada. Isla de la Juventud. 2002-2010

Unidades de sangre Número %

� 3 11 64,7

4-7 4 23,5

� 8 2 11,8

Total 17 100,0

Fuente: Libro de registro de ingreso en la UCI e historias clı́nicas.
Hospital «Héroes del Baire». Isla de la Juventud. 2002-2010.
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atendidos en la UCI en esa serie pertenecı́an al grupo de
pacientes con edad de 35 años y más (29,5%). Contradictoria-
mente, casi las 3 quintas partes de los casos no tenı́an hijos o
tenı́an uno solo11.

Bouvier-Colle et al. reconocen en su artı́culo sobre crite-
rios de admisión en UCI obstétricos que en una serie de 435
pacientes, la mitad de ellas presentaron alguna complicación
grave durante la gestación, un 8% estuvo relacionado con un
aborto o embarazo ectópico, mientras que de las puérperas
(porcentaje restante) solo el 42% habı́a tenido un parto
transpelviano, estadı́sticas que difieren en este último dato
de las encontradas en esta serie, lo que se atribuye a la
adecuación de los criterios de cesárea en el centro donde se
realiza este estudio10.

Un estudio realizado por Fayad Saeta et al. en el Hospital
«Juan Bruno Zayas» de Santiago de Cuba, durante el perı́odo
2004-2008, encontró que de las 206 pacientes estudiadas, el
56,8% se asoció al puerperio quirúrgico, el 20,4% de los casos
correspondieron a complicaciones o condiciones asociadas
al embarazo y el 13,6% a complicaciones del puerperio
fisiológico12.

La literatura revisada concuerda con que las puérperas
requieren con mayor frecuencia de cuidados intensivos, y en
especial el puerperio quirúrgico13, lo que está en relación con
la terminación por cesárea de la mayorı́a de las maternas
crı́ticas.

En un estudio multicéntrico que incluyó a 7.667 gestantes
ingresadas en Unidades de Cuidados Crı́ticos, la mitad de los
casos fueron transferidos a este servicio por trastornos hemo-
rrágicos, el 38% por trastornos hipertensivos y el 8% por
sepsis. De forma particular, resaltan los estudios de Basket

y O’Connell14 en Canadá (2005) y Zwart et al.15 en Holanda
(2008), donde la hemorragia sobrepasó el 60% como causa de
morbilidad, mientras que en los estudios de Loverro et al.16

en Italia (2001), Abuladze y Asatiani17 en Rusia (2006) y
Minkauskiene et al.18 en Lituania (2006) los trastornos hiper-
tensivos fueron más frecuentes que los hemorrágicos.

En el estudio de Suárez González et al. en Villa Clara
(2007-2008) también se encontraron los trastornos hemorrá-
gicos (39.8%) y la enfermedad hipertensiva gravı́dica (37,6%)
como las principales causas de morbilidad crı́tica; sin
embargo, resulta interesante que la oclusión intestinal
(5,4%) y los trastornos respiratorios (4,4%) se presentaran
en un mayor número de casos que las pacientes afectadas por
sepsis19.

Coincidentes en su totalidad con los resultados de esta
investigación, vemos que en el estudio realizado por Fayad
Saeta et al.12 (Santiago de Cuba, 2004-2008) fue la atonı́a
uterina la causa más importante de hemorragia obstétrica
masiva (72,2%), aunque en este caso la proporción de casos
fue muy superior a la nuestra. En orden de frecuencia,
también se presentaron el embarazo ectópico (11%), el
desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta
(8%), la placenta previa sangrando (3%) y el acretismo pla-
centario (3%).

La histerectomı́a obstétrica es frecuentemente usada
como proceder de urgencia para salvar la vida de la mujer;
sus indicaciones más frecuentes incluyen: la atonı́a uterina,
la rotura uterina, la hemorragia poscesáreas y las infeccio-
nes20. Otros estudios plantean un franco predominio de
realización de histerectomı́a en los nacimientos por cesárea
de estos casos21,22.

Conclusiones

La morbilidad obstétrica extremadamente grave fue más
frecuente durante el horario nocturno, en pacientes de 30-
34 años y en gestantes, siendo el 2009 el año de mayor
incidencia. La hemorragia masiva fue la causa más impor-
tante de morbilidad, relacionada predominantemente con la
atonı́a uterina. La cesárea fue el proceder quirúrgico más
utilizado, siendo necesarias más de 2 intervenciones en la
minorı́a de los casos. Predominaron las pacientes con pérdi-
das sanguı́neas entre 1.501-2.000 mL y las que necesitaron
hasta 3 unidades hemáticas.
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Malpica K. Comportamiento de la paciente obstétrica grave.
Experiencias de cuatro años de trabajo. Rev méd electrón
[seriada en lı́nea]. 2008;30(2).

9. Bajo Arenas JM, Melchor Marcos JC, Mercé LT. Fundamentos de
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