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RESUMEN

Introduccion. La paciente obstétrica criticamente enferma representa un reto que requiere un abordaje
multidisciplinario. Cerca de 7/1,000 mujeres embarazadas requieren ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), con una mortalidad que oscila entre 2.2 y 36%. La reanimacién guiada por metas permite dar soporte vital
basico y disminuye el riesgo de muerte en la paciente obstétrica con sepsis. Material y métodos. Se incluyeron
todas las pacientes que ingresaron con patologia obstétrica que cumplieron con criterios para establecer el
diagnéstico de sepsis durante enero 2013 a abril 2014. Se realiz6 reanimacion con base en el algoritmo propuesto
por Rivers, modificado de acuerdo con los lineamientos actuales para el manejo de la sepsis. Se realiz6 monitoreo
hemodindmico no invasivo y se registraron las siguientes variables: frecuencia cardiaca (FC), presion arterial media
(PAM), diuresis horaria (DH), temperatura (T), saturacién venosa central de oxigeno (SV_O,), hemoglobina (Hb),
presion venosa central (PVC). Resultados. Se incluyeron 54 pacientes con patologia critica obstétrica, cuyo
promedio de edad fue de 29 anos. El APACHE Il promedio de ingreso fue de 11 puntos (mortalidad de 15%),
mientras que la valoracion SOFA promedio se situ6 en cuatro puntos (mortalidad < 33%). La causa principal de
ingreso fue la enfermedad hipertensiva del embarazo en 27 pacientes (50%), seguida de la hemorragia obstétrica
en 15 (27.8%) y sepsis en 12 (22.2%). Las principales causas de infeccion fueron: infeccién de vias urinarias cinco
(41.6%), deciduitis tres (25%), infeccion de herida quirargica dos (16.7%) y neumonia dos (16.7%). No se registra-
ron muertes en el grupo de estudio. Se cumplieron las metas de reanimacion establecidas en las guias de manejo
de la sepsis en las primeras 6 h de hacer el diagnéstico. El promedio de estancia en la UCI fue de 4.4 dias. No se
registraron muertes en el grupo de estudio. Conclusiones. El resultado y la supervivencia de la paciente obstétrica
critica mejoran con la deteccion temprana, el reconocimiento rapido de la patologia que motivo el ingreso y el
inicio de la terapia adecuadamente dirigida.
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ABSTRACT

Introduction. Critically ill obstetric patient provides a challenge that requires a multidisciplinary approach. About
7/1,000 pregnant women require admission to the intensive care unit (ICU), with a mortality rate between 2.2 and
36%. Resuscitation guided by goals allowed to give basic life support and reduces the risk of death in the obstetric
patient with sepsis. Material and methods. All patients admitted with obstetric pathology during January 2013 to
April 2014 period with sepsis diagnosis were included. Resuscitation was performed based on the algorithm
proposed by Rivers, modified according to the current guidelines for the management of sepsis. Noninvasive
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hemodynamic monitoring was performed and the following variables were recorded: heart rate (HR), mean arterial
pressure (MAP), hourly diuresis (HD), temperature (T), central venous oxygen saturation (S, 0,), haemoglobin
(Hb), central venous pressure (CVP). Results. Fifty-four critically ill obstetric patients were included, the average age
was 29 years. The average APACHE Il score was 12 points at admission (mortality 15%), SOFA score average was
3 points (mortality < 33%). The main cause for admission was hypertensive disease of pregnancy in 27 patients
(50 %), followed by hemorrhage obstetric in 15 (27.8 %) and sepsis in 12 (22.2 %). The main causes of infection were
urinary tract infection 5 (41.6 %), deciduitis 3 (25 %), surgical wound infection 2 (16.7%) and pneumonia in 2
(16.7%). No deaths were reported in the study group. Resuscitation goals were met in the first 6 h after sepsis
diagnosed. The mean ICU stay was 4.4 days, were no deaths in the study group. Conclusions. The outcome and
survival of the obstetric patient review improve with early detection, prompt recognition of the condition that

prompted admission and appropriately targeted therapy.

Key words: Obstetric critically ill patient. Puerperal sepsis.

INTRODUCCION

La incidencia de la sepsis se ha incrementado dramati-
camente por diversos factores; entre ellos, el incremento
en la expectativa de sobrevida, aumento en el nimero de
comorbilidades asociadas, incremento en la realizacion de
procedimientos invasivos, mayor nimero de personas in-
munosuprimidas y/o trasplantadas, asi como el aumento
en la prevalencia de resistencia bacteriana. Se calcula que
la incidencia de sepsis se incrementa anualmente en 9% y
representa la principal causa de mortalidad en las Unida-
des de Cuidados Intensivos (UCls), con un costo anual de
17 billones de ddlares.

La paciente obstétrica criticamente enferma representa
un reto que requiere un abordaje multidisciplinario. Cerca
de 7/1,000 mujeres embarazadas requieren ingreso a la UCI,
con una mortalidad que oscilaentre 2.2y 36%.

Para muchos, el embarazo se debe considerar como una
verdadera prueba de esfuerzo donde las demandas fisiol6-
gicas incrementadas actGan como estrés materno, que pue-
de predecir la salud de una mujer mas tarde en su vida.
Para muchos autores, el embarazo constituye un sindrome
metabdlico transitorio que predispone a disfuncién endo-
telial. Especificamente, la incidencia de sepsis en la mujer
embarazada, su morbilidad y mortalidad son bajas, posi-
blemente debido a que la mayoria de este grupo de pacien-
tes son jévenes y con pocas comorbilidades. La mujer em-
barazada muestra ciertas caracteristicas fisiol6gicas que le
pueden conferir diversas presentaciones clinicas y altera-
ciones de laboratorio especificas durante el curso de la sep-
sis, de tal forma que para un mejor entendimiento de di-
chos cambios es imperativo conocerlos y comprenderlos
para identificar y manejar en forma adecuada y oportuna a
este grupo de pacientes. El tratamiento de la sepsis esta
basado en guias de manejo que se establecieron como re-
sultado de muchos estudios multicéntricos en los que las
mujeres embarazadas se consideraron un criterio de exclu-

sion. El tratamiento de la sepsis en la poblacién general ha
sido extrapolado a la poblacién de mujeres embarazadas,
con las siguientes metas de manejo: mantener la perfusién
tisular, conservar adecuada oxigenacién, control del proce-
so infeccioso e inicio temprano de antibioticos.!

El embarazo es a menudo asociado con el aumento de
susceptibilidad a la infeccion. Por ejemplo, durante el si-
glo XIX se consideré que la tuberculosis tenia un efecto
deletéreo sobre el curso del embarazo, de manera que se
recomendaba el aborto terapéutico a mujeres embarazadas
con tuberculosis. En la década de los 50, Peter Medawar
propuso que durante el embarazo existia inmunosupresion
de la madre con el fin de asegurar la tolerancia semialogé-
nica del feto; el aclaramiento viral disminuido durante este
periodo puede atribuirse a dicho fenémeno. Las alteracio-
nes inmunoldgicas presentes durante el embarazo pueden
agravar la enfermedad por varios patégenos. Al respecto, la
evidencia es mas convincente para la influenza, malaria,
hepatitis E y la infeccion por virus del herpes simple; la
evidencia disponible es mas limitada para sarampion y vi-
ruela.?

En general, las pacientes obstétricas con trastornos rela-
cionados con sepsis tienden a ser una poblaciéon mas jo-
ven, mas saludable y con el tratamiento apropiado tienen
un curso menos mérbido que las pacientes adultas no ges-
tantes gravemente enfermas. En 2006 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reviso6 las causas de muerte a
nivel mundial y estimé que 9.7% de las muertes maternas
en Africa fueron debidas a sepsis puerperal.

En el Reino Unido se incrementaron las muertes rela-
cionadas con sepsis del tracto genital, especialmente en la
comunidad con infecciones por estreptococos del grupo A.
La tasa de mortalidad relacionada con sepsis aumenté de
0.85 muertes por cada 100,000 embarazos en 2003-2005,
a 1.13 muertes en 2006-2008, por lo que la sepsis es ahora
la causa mas comdn de muerte materna directa en el Reino
Unido.>*
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La OMS define a la sepsis puerperal como la infeccién
del tracto genital que ocurre en cualquier momento entre
el inicio del periodo de labor o de la ruptura de membra-
nas y el dia 42 posparto. Puede presentarse clinicamente
con la presencia de fiebre, dolor pélvico, secrecion vaginal
anormal o fétida y retardo en la disminucién del tamaiio
del dtero. El término sepsis materna es empleado en esta
revisién para incluir todas las infecciones en el mismo pe-
riodo.®

Como resultado de la alteracion normal de la fisiologia
y la poca frecuencia de choque séptico durante el embara-
zo, la identificacion precisa de las pacientes en riesgo de
deterioro es dificil. Si bien se han utilizado diferentes sis-
temas estandarizados de puntuacion para clasificar la gra-
vedad de la enfermedad y ayudar a identificar pacientes
obstétricas con riesgo de descompensacion debido a sep-
sis, ninguno de los sistemas propuestos permite identificar
adecuadamente a las pacientes en riesgo.

La sepsis es un sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica (SRIS) que ocurre como resultado de una infeccion.
El SRIS esta caracterizado por lo siguiente:

Temperatura > 38 °Co < 36 °C.
Frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto.
Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por minuto
0 CO, < 20 mmHg.

e Conteo de leucocitos > 12,000 células/mL o < 4,000
células/mL o > 10% de formas inmaduras (bandas).

La sepsis grave se define como la sepsis con disfuncién
organica causada por sepsis y puede ser el resultado no
solo de la respuesta inflamatoria, sino también de una res-
puesta procoagulante que lleva al desarrollo de lesién en-
dotelial, trombosis microvascular, isquemia de 6rganos,
falla organicay, finalmente, muerte.®”

Los signos y sintomas de presentacion de la sepsis grave
durante el embarazo pueden ser variables y diferir de los
presentados en el estado no gestante, dependiendo tanto
de la etiologia como de la duracion de la infeccion. El
sintoma mas frecuente presentado en el embarazo y el puer-
perio es la fiebre (temperatura > 38 °C) con o sin escalo-
frios; sin embargo, en casos de sepsis avanzada, la pacien-
te puede desarrollar hipotermia (temperatura < 36 °C) con
taquicardia (frecuencia cardiaca > 110 latidos/min) y ta-
quipnea (frecuencia respiratoria > 24/min). En la mayoria
de los casos, la ubicacion del dolor o sensibilidad ayudara
adeterminar la etiologia de la infeccion subyacente.?

Se han empleado algunos biomarcadores para el diag-
nostico de sepsis, entre los que destacan la proteina C reac-
tiva (PCR) y la procalcitonina (PCT). La PCR es una protei-
na de fase aguda que se sintetiza exclusivamente en el
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higado, en respuesta a la IL-6; su secrecion inicia 4-6 h
después del estimulo inicial. Su concentracién puede lle-
gar al doble en un lapso de 8 h y su pico maximo de 36-50
h. Cuando el estimulo inflamatorio primario es eliminado
o removido, las concentraciones de PCR caen rapidamente
con un patrén de cinética de eliminacion de primer orden
con una vida media de 19 h. Sus concentraciones se elevan
con la presencia de cualquier estimulo inflamatorio y su
concentracion sérica depende sélo de la intensidad del es-
timulo, el grado de sintesis de la PCR es independiente de
la enfermedad de base y no la modifica ninguna terapia o
intervencion tal como la terapia sustitutiva renal (TSR), el
empleo de esteroides o la neutropenia.

El papel de la PCT en la sepsis no esta entendido del
todo. Luego de un estimulo inflamatorio la PCT es detecta-
ble tan pronto como 3-4 h, con un pico maximo de 12-24
h; al retirar el estimulo inflamatorio, la vida media de la
PCT es de 22-35 h. Existen limitaciones bien documenta-
das para considerar a la PCT como un marcador de infec-
cion. Se ha observado que en pacientes sépticos con cancer
y leucopenia las concentraciones de PCT son bajas. La fun-
cion renal es el principal determinante de los niveles de
PCT, ademas la PCT es depurada de manera significativa
por las diferentes técnicas de TSR.>™°

En la poblacion obstétrica el tracto urogenital representa
el sitio de infeccién mas frecuente como causa de sepsis. La
mayoria de los casos de sepsis en esta poblacién son causa-
dos por bacterias gram-negativas y exhiben una mayor ten-
dencia hacia el desarrollo de sepsis polimicrobiana (bacte-
rias anaerobicas, bacterias gram-positivas y hongos pueden
potencialmente estar presentes en la flora urogenital). La sepsis
puede ser causada por agentes oportunistas en las mujeres
inmunosuprimidas, como en el caso de las portadoras de
virus de la inmunodeficiencia adquirida, diabéticas o con
empleo de esteroides. Durante el embarazo diversos factores
de riesgo para el desarrollo de sepsis han sido identificados,
entre los que destacan la operacion cesarea, falta de aten-
cion prenatal, falta de politicas para el aborto legal, aborto
inducido y ruptura prematura de membranas. Por otra parte,
algunos factores son considerados condiciones inherentes a
la poblacion obstétrica, tales como la presencia de bacterias
aerdbicas y anaerdbicas en la vagina y canal cervical, propa-
gacion bacteriana durante el alumbramiento, posible infec-
cion del sitio quirargico en cesareas o episiotomias, tactos
vaginales multiples durante el periparto y disminucion de la
respuesta inmune mediada por células.™

MATERIAL Y METODOS

Se realizo6 un estudio prospectivo para evaluar la re-
animacion guiada por objetivos en las pacientes obsté-
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Cuadro 1. Caracteristicas de las pacientes.

N EdadX APACHEIIX SOFAX TX  PAMX PVCX FCX  DHX SV.O,X HbX

Afnos Puntos Puntos °C mmHg cmH,0 L/min mL/kg % g/dL

54 29 11 4 35.3 57.2 6 123 0.4 56 8.5
tricas que ingresaron a la UCI del Hospital General de Parto (7%) Cesérea

Tlalnepantla, 1.S.E.M. Se registraron las siguientes varia-
bles: frecuencia cardiaca, presion arterial media, diure-
sis horaria, temperatura, saturacién venosa central de oxi-
geno, hemoglobina, presion venosa central. Se registraron
los valores a su ingreso y cada hora durante las primeras
6 h de estancia en la UCI hasta concluir el periodo de
estudio.

e Criterios de inclusidn. Se incluyeron todas las pacien-
tes obstétricas que ingresaron a la UCI durante enero
2013 a abril 2014 con diagnostico de sepsis.

e Criterios de exclusidn. Se excluyeron pacientes obsté-
tricas sin diagndstico de sepsis.

e Criterios de no inclusion. Pacientes que recibieron
manejo con vasoactivos por mas de 24 h previas al in-
greso a UCI ni aquéllas con diagndstico de sepsis de
mas de 24 h de deteccion.

Analisis estadistico

Se midieron las variables numéricas al ingreso a la UCI
y cada hora a partir del momento del inicio de la reanima-
cion. Se calcularon medidas de tendencia central (medias
y desviacién estandar).

RESULTADOS

Se incluyeron 54 pacientes con patologia critica obs-
tétrica, cuyo promedio de edad fue de 29 anos. El APA-
CHE Il promedio al ingreso fue de 11 puntos (mortali-
dad de 15%), mientras que la valoracion SOFA promedio
se situd en cuatro puntos (mortalidad < 33%) (Cuadro
1). 79.6% de las pacientes fueron sometidas a opera-
ciéon cesarea. En dos pacientes se documento ruptura
prematura de membranas menor de 8 h de deteccion
(3.7%) (Figura 1). La causa principal de ingreso fue la
enfermedad hipertensiva del embarazo en 27 pacientes
(50%), seguida de la hemorragia obstétrica en 15
(27.8%) y sepsis en 12 (22.2%) (Cuadro 2). Las princi-
pales causas de infeccién fueron: infeccién de vias uri-
narias, cinco (41.6%); deciduitis, tres (25%); infeccion
de herida quirdrgica, dos (16.7%), y neumonia, dos
(16.7%) (Figura 2).

(93%)

Figura 1. Via de interrupcion del embarazo.

Cuadro 2. Principales causas de ingreso.

Diagnéstico n (%)
Enfermedad hipertensiva del embarazo 27 (50)
Hemorragia obstétrica 15 (27.8)
Sepsis 12 (22.2)
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Figura 2. Principales causas de infeccién.

No se registraron muertes en el grupo de estudio. Se
cumplieron las metas de reanimacién establecidas en las
guias de manejo de la sepsis durante las primeras 6 h pos-
teriores al diagnostico de sepsis en 100% de los casos. El
promedio de estancia en la UCI fue de 4.4 dias. No se
registraron muertes en el grupo de estudio.
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DISCUSION

Los factores de riesgo mas frecuentes para el desarrollo
de sepsis materna incluyen cesarea, episiotomia, arrastre
de bacterias del tracto genital, ruptura prolongada de mem-
branas, multiples revisiones vaginales.

Durante la practica diaria en la medicina critica, una de
las mayores preocupaciones es asegurar una adecuada per-
fusién tisular y asi mantener el bienestar de los tejidos
mientras se trata de forma especifica la patologia causante
del evento primario. Cuando se pierde el equilibrio entre
el aporte y la utilizacién de oxigeno por parte de las célu-
las, las alteraciones metabolicas que se suscitan a nivel
intracelular pueden ocasionar la muerte celular y el desa-
rrollo de falla orgénica, incluso la muerte del paciente.

En el paciente critico, la incapacidad para mantener una
adecuada perfusion de los 6rganos se traduce en una situa-
cion de disoxia celular, caracterizada por aumento del
metabolismo anaerobio para mantener la produccién de
ATP. Como consecuencia, se produce acimulo de lactato,
iones de hidrégeno y fosfatos inorganicos en la célula. El
aporte de oxigeno a los tejidos depende fundamentalmen-
te de dos factores, la presién de perfusién y el transporte de
oxigeno. La adecuacién de ambos parametros posibilita la
restauracién del equilibrio entre el aporte y la demanda
celular de oxigeno para revertir el metabolismo anaerobio.
La monitorizacién de variables como la saturacion venosa
de oxigeno (central o mixta) y niveles séricos de lactato
durante la sepsis son de utilidad para determinar la persis-
tencia o resolucion de la hipoxia tisular.'

La reanimacion en las pacientes con sepsis debe estar
encaminada a la pronta consecucién de valores adecuados
de presion arterial media y continuar el proceso de reani-
macion basados en el empleo de variables fisiolégicas y
metabdlicas utiles en la deteccion de hipoperfusion tisu-
lar.

Una vez resuelta la hipoperfusion de tejidos y en ausen-
cia de factores de estrés (cardiopatia isquémica, hipoxemia
grave o hemorragia aguda) se recomienda que la transfu-
sion de paquetes globulares tenga lugar Ginicamente cuan-
do la hemoglobina sea < 7 g/dL, tomando como objetivo
el mantenimiento entre 7 y 9 g/dL. Las pacientes obstétri-
cas constituyen una poblacion tnica en virtud de los diver-
sos cambios anatémicos, bioquimicos vy fisiolégicos que
se producen durante el estado de gravidez y el puerperio.
La aparicién de una infeccion en el contexto de una pa-
ciente en quien se encuentra alterada su funciéon metaboli-
cay neurolégica complica atin mas el escenario clinico.™

En el presente estudio las complicaciones obstétricas
representaron 25.9% del total de las admisiones a la UCI
durante el periodo de estudio. Complicaciones como la
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preeclampsia, la hemorragia y la sepsis, constituyeron las
causas obstétricas mas comunes de ingreso a la UCI. La
preeclampsia constituyo el diagnéstico méas comdn en este
grupo de pacientes (47.6%), seguido de la hemorragia obs-
tétrica (19%), y la sepsis (14%). Los resultados coincidie-
ron con lo reportado en la literatura a nivel mundial.

Los embarazos complicados con sepsis grave o choque
séptico se asocian con mayores tasas de parto pretérmino,
infeccion fetal y necesidad de parto instrumentado, que
dan como resultado mayores tasas de morbimortalidad
perinatal. Kankuri y cols. reportaron que los partos pretér-
mino se asocian con un riesgo de 2.7 veces mas de desarro-
llo de sepsis periparto en comparacién con los partos a
término y que la sepsis posparto es 3.2 veces mas probable
que ocurra después del parto por cesarea que después del
parto vaginal. Los casos reportados correspondieron a sep-
sis posparto y en todos ellos la resolucién del embarazo se
realiz6 mediante cesarea.

CONCLUSIONES

La paciente obstétrica criticamente enferma representa
un reto que requiere un abordaje multidisciplinario. La re-
animacién guiada por metas en la paciente obstétrica con
sepsis permite dar soporte vital basico y disminuye el ries-
go de muerte. El resultado y la sobrevida en la sepsis puer-
peral y el choque séptico durante el embarazo mejoran con
la deteccién temprana, el reconocimiento rapido de la in-
feccion y la terapia adecuada dirigida por metas.
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