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RESUMEN

La morbilidad y mortalidad materna son las actividades mas importantes para evaluar y
analizar el estado de salud de una poblacién. Se ha generado que el cuidado critico en
gineco-obstetricia entre a ser una herramienta clave para lograr los objetivos trazados para

desarrollo durante este milenio.

El objetivo principal fue determinar las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas de pacientes
con patologias ginecolégicas - obstétricas que ingresaron a la emergencia (adultos y nifios) y
a sala de labor y partos con indicacion de cuidado critico en el HNPB.

Como método se utiliz6 un estudio descriptivo retro prospectivo, en 151 pacientes que
ingresaron a la emergencia y sala de Labor y parto con indicacion de ingreso a unidad de

cuidado critico en el HNPB.

Resultados: Entre 26-35 afios se encuentra el 37% de la poblacion, el diagnéstico mas
frecuente por la que requirieron ingreso a UCC las pacientes fue el Sindrome de Hellp en un
41%, un 29% de pacientes con indicacion de cuidado critico ingresaron a UCC, el 46% de la
poblacion entre 16-25 afios tienen entre 0 y 1 hijo. 21% de los antecedentes patoldgicos si se
relacionaron con el diagndstico de ingreso. El 81% de la poblacién recibié alguna intervencion
terapéutica. El 51% de las pacientes tuvieron complicaciones, se trasladaron 22 pacientes a

otros centros asistenciales.

Conclusién: De las 151 pacientes con indicacion de tratamiento en cuidado critico
Ingreso el 29%. La tasa de Mortalidad fue de 3.3 por 10,000 habitantes.

Palabras Clave: Cuidado critico, mortalidad materna, morbilidad materna.



INTRODUCCION

Los eventos de mortalidad materna reflejan la situacion de salud y calidad de vida de la
poblacion y advierten sobre las condiciones sociales, econémicas, familiares y personales de
la mujer, asi como el acceso y la calidad de la prestacion de servicios de salud. (1) (2)

Las complicaciones graves que ocurren durante el embarazo, parto y puerperio, ponen en

riesgo la vida de millones de mujeres en el mundo, y alrededor del 10% fallecen. (3)

Dado el impacto a nivel mundial que conlleva la morbilidad y mortalidad materna se consideré
investigar sobre las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes con patologias
Ginecolégicas y Obstétricas con indicacion de tratamiento en cuidado critico ya que los
servicios de salud no son adecuados ni suficientes para responder a las necesidades de la

poblacion local.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(Unicef) y el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) lo ratifican en el estudio
publicado en el 2007 sobre mortalidad materna en el mundo, donde se calcula que en el afio
2005 hubo 536.000 defunciones maternas en el mundo (1.500 diarias, 1 cada minuto). Su
incidencia tiene una distribucién internacional desigual, reflejada por las diferencias entre ricos
y pobres: el riesgo de es de 1/75 en las regiones en desarrollo y de 1/7.300 en las
desarrolladas. (4)

Si se invirtiera mas en la salud Materno Infantil podriamos evitar 33 millones de embarazos no

deseados y la muerte de unas 570 000 mujeres por complicaciones. (5)

En los uUltimos veinte afos, la mortalidad materna definida por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como la muerte de una mujer en el embarazo o dentro de los primeros 42 dias
luego de la terminacion del mismo independiente de su duracién, no ha disminuido de manera
sustancial principalmente en los paises desarrollados; sin embargo, en Colombia para el afio
2009, segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), se reportd una

razon de mortalidad materna altisima, de 72/100.000 nacidos vivos. (1)



Las tasas de mortalidad materna mas altas se registran en los paises en vias de
industrializacion de Africa, Asia y América Latina. En 1992 la Organizacién Mundial de la Salud
reporté 500,000 defunciones relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio; de éstas,
so6lo 2% sucedi6 en paises industrializados, con tasas de 4-10 por cada cien mil nacidos vivos,
que contrastan de forma alarmante con las informadas por los paises en vias de desarrollo,

gue en ocasiones son hasta 100 veces superiores. (6)

En Guatemala, en el afio 2000, se registraron 649 muertes maternas (MM), que corresponden
a una razén de mortalidad materna de 153 por 100 000 nacidos vivos. Guatemala se encontr6

entre los 11 paises con los mas altos indices de mortalidad materna de Latinoamérica. (16)

Segun datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, en nueve afios murieron 2,431
mujeres a causa de complicaciones relacionadas con el parto muchas de las cuales son
prevenibles. Para el afio 2011, Guatemala ocupaba el cuarto lugar de los paises con las mas
elevadas tasas de mortalidad materna de la regién, segun datos del Fondo de Poblacién de

Naciones Unidas. En el 2010 el nimero de muertes maternas fue 338. (7)

El departamento de Huehuetenango represento el 26.04% del total de los casos, con 88. Le
sigue en mayor incidencia de casos de muertes maternas Alta Verapaz y San Marcos, con 47
(13.91%) y 44 (13.02%) respectivamente. En El Quiché ocurrieron 26 casos (7.69%) y en
Petén 23 casos (6.80%). (7)

No se ha realizado un estudio en el Hospital Nacional Pedro de Betancourt (HNPB) que
establezca los factores de riesgo de pacientes con indicacion de cuidado critico, asi como los
diagndésticos que ameriten tratamiento en unidad de cuidado critico (UCC), las estadisticas
hospitalarias no registran todos los diagnésticos de las pacientes y se toman de los egresos
regularmente, el primer diagndéstico puede ser puerperio mediato normal, después de haber
requerido tratamiento en UCC, embarazo de X semanas de gestacién y al no tomarse los

demés diagnésticos se pierde mucha informacion.



Por lo tanto se hizo necesario realizar esta investigacion descriptiva retro prospectiva con el
objetivo de determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes con
patologias ginecoldgicas - obstétricas que ingresaron a la emergencia (adultos y nifios) y a
sala de labor y partos con indicacion de cuidado critico en el HNPB en Antigua Guatemala del
departamento de Sacatepéquez, durante el periodo de enero del 2014 a junio de 2015.

Se estudiaron 151 pacientes de los cuales 8 eran diagndsticos ginecoldgicos y 143
diagndsticos obstétricos, las edades mas frecuentes fueron 16-25 afios un 42%, seguido de
26-35 afios con 37%, los diagndsticos mas frecuentes con indicacién de cuidado critico en
orden de frecuencia fueron: sindrome de Hellp con 41% seguido de choque hipovolémico
severo 14%, Eclampsia 9%, Pancreatitis Aguda 7%, Falla Renal aguda 3%, solamente el 29%
de la poblacién de estudio si ingreso a UCC, 46% entre 16-25 tienen entre 0-1 gestas, El 29%
entre 26-35 afios tienen entre 2-3 gestas, el 21% de los antecedentes patoldgicos estaban

relacionados con la patologia actual, principalmente los antecedentes médicos en un 26%.

De las principales Intervenciones terapéuticas se trasladaron 22 pacientes a otros centros
asistenciales con indicacion de cuidado critico por falta de espacio en UCC, lo que representé
un 15%. Al 11% se le realiz6 alguna re exploracion quirargica principalmente Histerectomia
obstétrica y Legrado intrauterino, en el 72% se realizaron consultas a otras especialidades
principalmente a Medicina Interna y a Cirugia, seguido de estudios de imagen en un 46%, un
26% recibi6 transfusiones principalmente hematies, 6% de la poblacidon necesité Ventilacion
Mecanica. Las complicaciones mas frecuentes fueron las hemodindmicas en un 27% seguido
de las infecciosas en un 26% luego las cardiopulmonares y renales con un 9% y 7%

respectivamente. La tasa de mortalidad materna fue de 3.3 por 10,000 habitantes.

Para realizar este estudio se incluyeron pacientes que ingresaron a la emergencia (adultos y
nifios), emergencia de Gineco-obstetricia y servicio de labor y partos con indicacién de ingreso

a unidad de cuidado critico.

Las pacientes que requieren cuidado critico, por lo general también necesitan soporte para la
inestabilidad hemodinamica, vias areas, el compromiso respiratorio o el fracaso renal. Las
pacientes admitidas a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) también llamada Unidad de
Vigilancia Intensiva (UVI) o Unidad de Terapia Intensiva (UTI) son admitidas para supervision

intensiva/invasiva.



El HNPB cuenta desde el afio 2003 con una UCI para pacientes adultos, sin embargo el
equipo, personal médico y paramédico es méas adecuado para cuidado intermedio, asi mismo
el HNPB cuenta con una unidad de cuidado intermedio de pediatria. Para fines del presente
estudio se menciona el ingreso de las pacientes con patologias Gineco-Obstétricas que
ameriten ingreso a UCI como Unidad de Cuidado Critico (UCC).

Uno de los limitantes del estudio fue que en algunos casos no se lograron encontrar
expedientes por haber sido secuestrados por el Ministerio Publico, asi como la falta de

reactivos para realizar algunos laboratorios indicativos para establecer criterios diagnosticos.



. ANTECEDENTES

Los eventos de mortalidad materna reflejan la situacién de salud y calidad de vida de la
poblacion y advierten sobre las condiciones sociales, econémicas, familiares y personales de
la mujer, asi como el acceso y la calidad de la prestacion de servicios de salud. (1)(2) Las
complicaciones graves que ocurren durante el embarazo, parto y puerperio, ponen en riesgo

la vida de millones de mujeres en el mundo, y alrededor del 10 % fallecen. (3)

Las comparaciones de las desigualdades territoriales en el acceso a la oferta de equipamientos
hospitalarios evidencia una escasez de medios humanos, técnicos y financieros por la cual el
sector publico puede presentar dificultades para responder oportunamente a las demandas de
los usuarios, en especial atenciones especializadas, que obligarian al traslado obligatorio de
pacientes. (8) Los servicios de salud no son adecuados ni suficientes para responder a las

necesidades de la poblacion local. (9)

Las mujeres embarazadas requieren atencion en instituciones de todos los niveles de
complejidad con patologias propias del embarazo que pueden amenazar la vida, tales como
pre-eclampsia severa, sepsis puerperal y hemorragia obstétrica, o por entidades médicas o
quirdrgicas graves. Hay, ademas, un ndmero creciente de embarazos en pacientes
adolescentes o de edad cada vez mas avanzada y con condiciones médicas de alto riesgo
tales como enfermedad cardiaca, enfermedades inmunoldgicas e incluso cancer. (1) Mas de
350 000 mujeres mueren por complicaciones evitables relacionadas con el embarazo y el

parto. (5)

En 1992 la Organizacion Mundial de la Salud reporté 500,000 defunciones relacionadas con
el embarazo, el parto y el puerperio; de éstas, s6lo 2% sucedi6 en paises industrializados, con
tasas de 4-10 por cada cien mil nacidos vivos, que contrastan de forma alarmante con las
informadas por los paises en vias de desarrollo, que en ocasiones son hasta 100 veces

superiores.(6)

En el afio 2005, a nivel mundial, alrededor de 536,000 mujeres murieron por complicaciones
de la gestacion, parto o aborto inseguro, lo que representa una disminucion de 7% en el

namero estimado de muertes maternas respecto a 1990.



Se produjo una disminucion de 5.4% en la tasa global de mortalidad materna, que descendio

de 430 a 400 por 100,000 nacidos vivos en el lapso de quince afios. (10)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(Unicef) y el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) lo ratifican en el estudio
publicado en el 2007 sobre mortalidad materna en el mundo, donde se calcula que en el afio
2005 hubo 536.000 defunciones maternas en el mundo (1.500 diarias, 1 cada minuto). (10) Su
incidencia tiene una distribucién internacional desigual, reflejada por las diferencias entre ricos
y pobres: el riesgo de es de 1/75 en las regiones en desarrollo y de 1/7.300 en las
desarrolladas. (4)

La cifra de muertes maternas a escala mundial, aunque si hay cosas que sabemos, por
ejemplo:

- Que el 99 % ocurre en paises en desarrollo.

- Que mas del 90 % son evitables.

- Que del 70 al 75 % ocurren por causas relacionadas con el parto.

- Que cada minuto muere una mujer por causas relacionadas con el embarazo, parto y

puerperio. (11)

En los ultimos veinte afios, la mortalidad materna definida por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como la muerte de una mujer en el embarazo o dentro de los primeros 42 dias
luego de la terminacion del mismo independiente de su duracién, ha disminuido de manera
sustancial principalmente en los paises desarrollados; sin embargo, en Colombia para el afio
2009, segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), se reporté una
razon de mortalidad materna altisima, de 72/100.000 nacidos vivos. (1)

En otros paises también se reporta la hemorragia obstétrica, como una de las principales
causas de morbilidad materna. Canada muestra que la principal causa de ingreso en las
unidades de cuidados criticos (UCC) es la hemorragia obstétrica (26 %) y la hipertension (21
%). En el sur de Inglaterra la principal causa es la enfermedad hipertensiva del embarazo con
39,5 %, seguido de la hemorragia obstétrica con el 33,3 %. (12) Las tasas de mortalidad
materna mas altas se registran en los paises en vias de industrializacion de Africa, Asia y

América Latina.



La hemorragia asociada con el estado gravido o puerperal se encuentra fuertemente vinculada
con la evolucién y con graves repercusiones para la condicibn materna, son una importante
causa de muerte materna y ocupa el primer lugar en los paises en desarrollo. En México

ocupan el segundo lugar, después de la pre-eclampsia. (13)

FLASOG publicé una serie de 965 casos comunicados en el estudio de “Caracterizacién de la
morbilidad materna extremadamente grave en instituciones seleccionadas de América Latina”
realizada en el periodo del 1 de Junio del 2007 al 31 de Mayo del 2008, identifico como primera
causa los trastornos hipertensivos 44.3%, seguido de la hemorragia postparto en un 17.9%.
(14)

En 1990, la cobertura de atencién al parto por personal calificado era muy baja para Guatemala

y Honduras, por lo que a pesar del avance, su cobertura sigue por debajo de 80%. (15)

En Guatemala, en el afio 2000, se registraron 649 muertes maternas (MM), que corresponden
a una razon de mortalidad materna de 153 por 100 000 nacidos vivos.

Segun datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, en nueve afios murieron 2,431
mujeres a causa de complicaciones relacionadas con el parto muchas de las cuales son
prevenibles. (7) De las 649 MM registradas 270 41.6% se clasificaron como MM hospitalarias
y 379 58.4% como MM no hospitalaria. (16)

La mortalidad materna sigue siendo una de las mayores causas de muerte en el pais, ya que

dos mujeres mueren cada dia por causas relacionadas con el embarazo, parto o postparto. (7)

La Ley para la Maternidad Saludable, Decreto 32-2010 y su reglamento establece las acciones
que garantizan la reduccién de la mortalidad materna, al declarar de urgencia nacional la
maternidad saludable. En abril de 2010, se publicé el reglamento de la Ley de Maternidad
Saludable en Guatemala. En el mismo afio hubo 338 muertes maternas. El departamento
de Huehuetenango representd el 26.04% del total de los casos, con 88 casos. Le sigue en
mayor incidencia de casos de muertes maternas Alta Verapaz y San Marcos, con 47 (13.91%)
y 44 (13.02%) respectivamente, en El Quiché ocurrieron 26 casos (7.69%) y en Petén 23 casos
(6.80%). En el departamento de Sacatepéquez para el afio 2011 se reportaron 4 muertes
maternas. (7) Larazon de mortalidad materna en 5 municipios de San Marcos en el afio 2012
es de 89.4 por 100,000 nacidos vivos, en donde la primera causa basica de mortalidad materna

fue la hemorragia obstétrica. (17)



Para el afio 2011, Guatemala ocupaba el cuarto lugar de los paises con las més elevadas
tasas de mortalidad materna de la region, segun datos del Fondo de Poblacion de Naciones
Unidas. En el 2010 el numero de muertes maternas fue 338 y en el 2012 fueron 379. (7)

Los sistemas de vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna parecen no ser suficientes
para lograr una reduccion significativa del nidmero de casos y por ello el analisis de la
morbilidad materna extrema, que hace alusién a eventos médicos amenazantes para la vida
de la paciente, parece ser la estrategia adicional de identificacion de factores determinantes
donde deben concentrarse las acciones. La morbilidad materna extrema, término acufiado
inicialmente por la industria de la aviacién, define como una paciente escapa de la muerte ante
un evento o condicion potencialmente mortal gracias a la accion oportuna. La vigilancia
epidemioldgica de la morbilidad materna extrema es una de las estrategias propuestas dentro
de las acciones regionales de la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para lograr reducir la tasa de mortalidad materna en
tres cuartas partes en el afio 2015.(1) (5) (18) (19) (12)

Si se invirtiera mas en la salud Materno - Infantil podriamos evitar 33 millones de embarazos
no deseados y la muerte de unas 570 000 mujeres por complicaciones. (5) En la guia de la
OMS para la evaluacion del cuidado de las complicaciones severas del embarazo, el ingreso
a cuidado critico definido como “admision a una unidad que permita cuidado médico las 24
horas del dia incluyendo soporte ventilatorio y soporte vasoactivo”, se considera un término
definitorio de morbilidad materna extrema. (1) Los servicios de medicina intensiva para
pacientes embarazadas varian ampliamente en el mundo, desde unidades de cuidado critico
dedicadas exclusivamente al manejo de la paciente obstétrica, hasta la utilizacién de Unidades
de Cuidado Critico (UCC) polivalentes posquirtrgicas o médicas que se acomodan a las

particularidades de dicho grupo poblacional. (1)

Los criterios para definir el ingreso a servicios de cuidado critico para la poblacién general han
sido publicados previamente y se desarrollaron con base en la condicion del paciente, la
naturaleza y la severidad de la enfermedad, asi como los posibles beneficios al ser ingresado
auna UCC. (1)



Esta guia adapta algunas de las recomendaciones, estandares existentes y modelos de
cuidado critico para la paciente embarazada propuestas por el Reino Unido, criterios de
ingreso a UCC propuestos por el Colegio Americano de Medicina Critica, la Sociedad de
Medicina y la Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. Deben ingresar
a cuidado critico aquellas pacientes embarazadas con las siguientes complicaciones divididas

en exclusivas de la gestacion, no asociadas con el embarazo e incidentales, ver cuadro 1. (1)

Deben ingresar a cuidados criticos intermedios aquellas pacientes embarazadas con las
complicaciones divididas en exclusivas de la gestacion, no asociadas con el embarazo e

incidentales, ver cuadro 2. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), al igual que la Asociacién Colombiana de
Medicina Critica (AMCI), proponen algunos pardmetros de alteracién fisiolégica tempranos
como criterios para morbilidad materna severa, los cuales se subdividen de acuerdo con

6rganos o sistemas, ver cuadro 3. (1)

De otros 6rdenes:

Enfermas en posoperatorio inmediato de intervenciones cuyo seguimiento requiera
monitorizacion invasiva o ventilacibn mecanica, a quienes, por razon de sus condiciones
clinicas, no se les puede extubar y, por ello mismo, cumplen criterios para recibir cuidado
critico. (1)

DEFINICIONES OPERATORIAS:

Defuncién materna: La muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacién de la gestacioén, independientemente de la duracion y el sitio,
debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su atencién, pero no

por causas accidentales o incidentales. (4) (7)(20)

Defuncién materna tardia: La muerte de una mujer por causas obstétricas directas o

indirectas después de los 42 dias, pero antes de un afio, de la terminacion del embarazo. (4)



Defunciones obstétricas directas: Son las que resultan de complicaciones obstétricas del
embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tratamiento
incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias

mencionadas. (4) (7)
Defuncién obstétrica indirecta: Resultan de enfermedades que existian previamente o de
enfermedades que se desarrollaron durante el embarazo que no fueron debidas a causas

obstétricas directas, pero agravadas por los efectos fisiologicos del embarazo. (7)

Razén de mortalidad materna: Numero de defunciones maternas durante un periodo de

tiempo dado por cada 100 mil nacidos vivos en el mismo periodo. (4)

Razo6n de mortalidad materna (RMM)

NUmero de defunciones maternas
x K

Nacidos vivos

K: Es una constante que puede ser 1.000, 10.000 o 100.000, como se prefiera o se indique en

el pais.

Tasa de mortalidad materna: Namero de defunciones maternas durante un periodo de tiempo

dado, por cada 10 mil o 100 mil mujeres en edad fecunda en el mismo periodo. (4)

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA:

Las causas de muerte materna son multiples; el 80% son debidas a causas directas, y de
éstas, las 5 causas principales a nivel mundial no han variado en el transcurso de los afios,
gue son: hemorragias, trastornos hipertensivos del embarazo, infecciones, parto obstruido y
aborto complicado. Entre las causas indirectas, que representan aproximadamente el 20 % de
las muertes, se encuentran el paludismo, la anemia, las enfermedades cardiovasculares, y

cada vez con mayor numero, el VIH/sida. (4)
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La hipertension arterial, el asma bronquial y la diabetes mellitus son antecedentes patolégicos
personales que se comportan como riesgos maternos y aparecen en las gestantes con gran
frecuencia. (21) Las muertes maternas ocurren en su mayor parte entre el tercer trimestre y
la primera semana después del nacimiento. Los estudios revelan que el riesgo de mortalidad
de las madres es particularmente alto durante los dos primeros dias después del
alumbramiento. (22)

En Guatemala en el 2010 las principales causas de muerte materna de mayor incidencia en
orden descendente fueron: sepsis puerperal, retencién de la placenta, otras hemorragias

postparto y atonia uterina. (7)

DETERMINANTES DE LA MORTALIDAD MATERNA:

Existen determinantes de la mortalidad materna relacionados con situaciones sociales,
culturales y de la atencibn médica, que pueden presentarse de manera independiente o
conjunta. Estos factores se agrupan utilizando un modelo llamado:

“Las tres demoras”

Demora en tomar la decision de buscar ayuda

Demora en llegar al servicio de salud; y

Demora en recibir el tratamiento adecuado

Otros factores relacionados con la mortalidad materna, como son
— Alta fecundidad

— Baja prevalencia de anticoncepcién

— Edades extremas de la vida

— Nivel bajo de escolaridad

— Lugar de residencia: urbana o rural

— Baja cobertura y de calidad del servicio de salud

La situacion de la mortalidad materna, y en general de la salud sexual y reproductiva, debe ser
evaluada siempre desde la salud publica, la equidad social y los derechos humanos. (4) Hay
factores que pueden disminuir el riesgo de complicaciones y muertes maternas. Muchos de
estos son prevenibles De estos, los més importantes son un adecuado control prenatal y un

ingreso rapido en la UCC (antes de las 24 h desde el inicio de la enfermedad) (23)
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EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

La hipertensién arterial (HTA) es definida: presion sanguinea sistdlica = 140 mm Hg y una
presion sistdlica = 90 mm Hg, estas mediciones deben de hacerse en por lo menos dos
ocasiones, no menos de 6 horas aparte y que no haya transcurrido mas de una semana entre
una tomay la otra. (24) La presion arterial diastélica predice mejor los resultados adversos

en el embarazo que la presion arterial sistélica. (25) (26)

La HTA ocurre aproximadamente en 6 a 10% de los embarazos. Las Enfermedades
Hipertensivas del Embarazo (EHE) y en especial la pre-eclampsia es una de las principales
causas de morbilidad y de las mas importantes de mortalidad materna y perinatal, se calcula
que mueren anualmente en el mundo 50,000 mujeres por pre-eclampsia. (25) En paises en
vias de desarrollo como los de América Latina y el Caribe constituye la principal causa de
muerte materna (>25%). (25) (27)

HIPERTENSION GESTACIONAL: Es la elevacion de la presion sanguinea durante la
segunda mitad del embarazo o en las primeras 24 horas después del parto, sin proteinuria
alguna y sin sintomas vasoespasticos. Ocurre la normalizacion de la presion sanguinea en el
periodo postparto, usualmente dentro de los primeros 10 dias. El 46% de las mujeres con HTA
Gestacional desarrollan pre-eclampsia. La HTA gestacional puede ser leve cuando la sistolica
es < 160 mm Hg o diastdlica es < 110 mm Hg, severa cuando la sistélica es = 160 mm Hg o
diastdlica 2 110 mm Hg. La proteinuria gestacional leve (= +en la varilla y < 5 g/24h) severa (=
5 g/24 h). (24)

PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA: La triada clasica de hipertension, proteinuria y sintomas
define al sindrome de la pre-eclampsia. Los sintomas de la pre-eclampsia incluyen cefalea
severa persistente, nauseas y vomitos, los cambios visuales (escotomas, vision borrosa), dolor
epigastrio o en cuadrante superior derecho. Es obligatoria la vigilancia cercana de las
pacientes que tengan pre-eclampsia, ya que cualquiera de los dos tipos puede progresar hacia
una enfermedad fulminante. La pre-eclampsia leve se caracteriza por HTA leve mas
proteinuria leve, la pre-eclampsia severa se caracteriza por: HTA severa y proteinuria, HTA
leve y proteinuria severa, sintomas cerebrales persistentemente severos, trombocitopenia,
edema pulmonar, oliguria (< 500 ml/24 h).(24) Es la primera causa de admision materna a
UCC. (28)
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La pre-eclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbi-mortalidad materna y
perinatal mundial; aun sigue siendo responsable de 200.000 muertes maternas por afio en el
mundo, y se asocia con un aumento de 20 veces en la mortalidad perinatal. (29)

CLASIFICACION PREECLAMPSIA:
PRE.ECLAMPSIA LEVE:

* TAS <160y TAD< 110

* Proteinuria 24h < 5¢g

* Ningun otro criterio de P. Grave esta presente

PRE-ECLAMPSIA GRAVE SI AL MENOS 1 DE:

*TA=160y/o =110

* Proteinuria 24h = 5g (3+ en multistick). Por encima de 5g, el grado de proteinuria no se
relaciona con la gravedad ni los resultados materno-fetales

* Oliguria < 500 ml/ dia

* Creatinina > 1,2 mg/dl y/o urea > 40 mg/dl

* Plaquetas < 100.000/ul

* GOT y/o GPT > 62 Ul/l 6 > doble del limite alto de la normalidad

* Hemadlisis: bilirrubina > 1,2 mg/dl; LDH > 600 U/l; presencia de esquistocitos

* Prédromos de eclampsia:

Clinica neuroldgica: hiperreflexia, cefalea intensa, alteraciones visuales, estupor
Dolor epigastrico / hipocondrio derecho

Nauseas / vémitos

* Cianosis / edema de pulmén / ACV

* CIR (30)

HIPERTENSION CRONICA: La HTA que complica el embarazo es considerada HTA crénica
si una paciente es diagnosticada con hipertension antes de las 20 semanas de gestacion o
antes del embarazo, o si esta persiste mas all4 de las 6 semanas después del parto. La pre-
eclampsia superpuesta se define como una exacerbacion de la hipertension y nueva aparicion
de proteinuria. (24) Las mujeres con HTA crénica tienen un riesgo de 10 a 20% de desarrollar

pre-eclampsia. (25) Los farmacos antihipertensivos se resumen en el cuadro 4.
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SINDROME DE HELLP: Elsindrome de HELLP es una complicacién sistémica del embarazo
de etiologia desconocida que afecta al 0.9% de todos los embarazos y se relaciona con
elevada morbi-mortalidad materna y fetal.(31) Son las anormalidades especificas del
laboratorio que cursan con hemodlisis, elevacion de enzimas hepéticas
trombocitopenia.(31)(29) Las pacientes con HELLP son mujeres multiparas y blancas que se
presentan con un embarazo menor de 35 semanas. Sibai ha observado que la hipertension
puede estar ausente (20%), ser leve (30%) o severa (50%) en mujeres diagnosticadas son
sindrome de HELLP. Por lo tanto el diagnéstico de sindrome de HELLP no puede ser
descartado en una paciente normotensa que tenga otros sintomas y signos que sean

consistentes con pre-eclampsia.(24)

La importancia del diagnéstico y tratamiento oportuno de esta complicacion del embarazo
radica en la elevada mortalidad materna (1 a 24%) y fetal (7 a 34%) a la que se asocia.(31)
Una caracteristica obligatoria del Sindrome de HELLP es la trombocitopenia (< 15,000)
secundaria al aumento del consumo debido a la activacion y adhesién plaquetaria en el
endotelio lesionado. Cuando la cuenta plaquetaria desciende a menos de 50,000 y el
fibrinbgeno menos de 300 mg/dl debe considerarse que la paciente estd en proceso de
coagulacion intravascular diseminada (CID), condiciébn que empeora el prondstico. (31) La
paciente debe ser ingresada para su manejo interdisciplinario a UCC. (29) La tasa de
recurrencia del sindrome HELLP es del 27% en los embarazos siguientes, y la incidencia de
trastornos hipertensivos del embarazo es del orden del 30% en mujeres con historias previas
de sindrome HELLP. (32)

CRITERIOS PARA SINDROME DE HELLP:

HEMOLISIS: Extendido periférico anormal, bilirrubina total = 1.2 mg/dl, reduccion de
heptaglobulina sérica.

ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS: ASAT > 70 U/l, DHL 2 * limite superior de lo normal.
DISMINUCION DE PLAQUETAS: < 100,000 mm3 (24) (28)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Higado agudo graso del embarazo, hemorragia cerebral,
enfermedad de la vesicula biliar, glomerulonefritis, hiperémesis gravidica, pancreatitis, Lupus
eritematoso sistémico, purpura trombocitopénica trombotica, apendicitis con ruptura, diabetes
insipida, gastroenteritis severa, sindrome urémico hemolitico, trombocitopenia idiopética,

pielonefritis, anticuerpo antifosfolipidos, hepatitis viral incluyendo herpes. (24)(31)(33)
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ECLAMPSIA: Es la aparicion de convulsiones o coma, sin relaciébn con otros procesos
cerebrales, en una paciente durante el embarazo, parto o puerperio con signos o sintomas de
pre-eclampsia.(29) La frecuencia de eclampsia en USA es del 0.05% a 0.1% y es mucho mas
elevada en los paises en desarrollo.

La eclampsia continta siendo una importante causa de morbi-mortalidad materna y perinatal
a nivel mundial. La tasa de mortalidad es de 4.2%, la tasa de mortalidad perinatal varia entre
13-30%. Puede ocurrir eclampsia anteparto (50%), intraparto (25%) o postparto (25%), en el
periodo postparto, la eclampsia puede desarrollarse tan tardiamente como a las 2 semanas.
(24) Las mujeres que desarrollan eclampsia, 20% solo tienen hipertensién 8 dias antes de

las convulsiones, 10% solo proteinuria 'y 10% ninguna de las dos.(25)

MANEJO:
¢ Evitar lesiones: rieles acolchonados para la cama
¢ Mantener la oxigenacion: evaluacién de gases arteriales
e Minimizar el riesgo de aspiracion
¢ Iniciar Sulfato de Magnesio
e Controlar la presion sanguinea

e Avanzar hacia el parto

La dosis de carga del MgSO4 es de 6 g IV durante 20-30 min, la dosis de mantenimiento es
de 2-3 g IV por hora, las convulsiones recurrentes se recarga con 2 g durante 5-10 min 1-2
veces. Segun los niveles de Magnesio aparecen los sintomas siguientes: de 8 a 12 mg/dl hay
perdida de reflejos rotulianos, de 9-12 mg/dl hay sensacién de calor, enrojecimiento, vision
doble, de 10-12 mg/dl hay dificultad para hablar, de 15-17 mg/dl hay paralisis muscular, y
dificultad respiratoria, de 20-35 mg/dl hay paro cardiaco. (24)

La finalizacion del embarazo es la terapia apropiada para la madre, pero puede no serlo para
el feto y/o neonato pre-término. El objetivo del tratamiento es prevenir la eclampsia y las

complicaciones severas, cerebro y cardiovasculares. (29)

HEMORRAGIA POST-PARTO
La pérdida sanguinea normal relacionada con el parto depende del tipo de parto. La pérdida
sanguinea promedio debida a un parto vaginal, cesarea e histerectomia es de 500, 1000 y

1500 cc respectivamente.

15



Las definiciones incluyen disminucion del hematocrito mayor del 10% y la necesidad de
transfusion sanguinea. (28) La hemorragia postparto complica del 1 al 5% de todos los partos.
(24)

ETIOLOGIAS DE LA HEMORRAGIA POSPARTO: Incapacidad del Utero para contraerse de
forma efectiva, constituye la causa mas comun de hemorragia postparto primaria. Los factores
de riesgo para la atonia uterina incluyen la sobre- distensién uterina, (Embarazo multiple, poli
hidramnios, macrosomia fetal), uso prolongado de oxitocina, trabajo de parto acelerado o
prolongado, gran multiparidad, corioamnionitis, retencion de tejido placentario, placenta previa
y uso de agentes relajantes uterinos (terapia tocolitica, anestésicos halogenados,

nitroglicerina).(24) Los agentes uterotdnicos usados se describen en el cuadro 5.

LACERACIONES DEL TRACTO GENITOURINARIO: Es la 2da. Causa mas comun de
hemorragia postparto, el parto vaginal instrumental es el factor de riesgo mas importante, otras
incluyen mala presentacion fetal, macrosomia fetal, episiotomia, parto precipitado, cerclaje,

incisiones de Dihrssen y la distocia de hombros. (24)

RETENCION DE LOS PRODUCTOS DE LA CONCEPCION: Los productos retenidos en la
concepcion hacen que el Utero se inhiba en contraerse adecuadamente y esto resulte en
hemorragia. (24)

COAGULOPATIA: Puede ser hereditaria o adquirida, las coagulopatias hereditarias son
tratadas efectivamente mediante el reemplazo de factores de coagulacién y/o agentes
farmacéuticos adicionales, es decir la desmopresina durante la tercera etapa del parto o en el
momento de la cesarea. Las coagulopatias adquiridas tienen numerosas causas, incluyendo
la administracion de anticoagulantes, sepsis, pre eclampsia severa, émbolos de liquido
amnidtico, necrosis tisular, desprendimiento placentario y el consumo de factores de

coagulacion debido a hemorragia masiva. (24)
SERVICIOS NO OBSTETRICOS: Utiles en el manejo de la hemorragia postparto incluyen la

radiologia intervencionista, la farmacia y un equipo de cuidado critico. La embolizacién arterial

selectiva ha tenido éxito.
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EVALUACION DE LAS COMPLICACIONES: Una vez ha sido tratada con éxito la hemorragia
postparto, la paciente todavia esta en riesgo de presentar complicaciones postparto, la terapia
0 ambas. El obstetra debe evaluar en forma critica a la paciente por si presenta
complicaciones en el sistema orgénico general. Estas complicaciones incluyen a las lesiones
por hipo perfusion del cerebro, corazoén y rifiones, infeccion y coagulopatia persistente, lesién
pulmonar aguda debida a los requerimientos de transfusion masiva y necrosis pituitaria. (24)

HEMORRAGIA OBSTETRICA: La hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte
materna en el mundo. La hemorragia severa es la pérdida de todo el volumen sanguineo en
un periodo de 24 horas o el sangrado que ocurre a una velocidad superior a 150 ml/minuto y

que, por lo tanto, causa la pérdida del 50% del volumen en 20 minutos. (34)

HEMORRAGIA DEL TERCER TRIMESTRE
Las causas mas frecuentes de hemorragia durante el tercer trimestre son: la placenta previa y

el desprendimiento prematuro de la misma. (35)

ABRUPTO PLACENTAE: Desprendimiento prematuro de la placenta normo-inserta es la
separacion de la placenta no inserta en el orificio cervical, de su insercion decidual entre la

semana 20 del embarazo y el periodo de alumbramiento. (36)

El tratamiento activo en el desprendimiento de placenta normalmente inserta.

Si compromiso fetal

Si compromiso materno importante

Si muerte fetal.

La urgencia viene determinada por el riesgo materno ya que se estima que la cuantia del
desprendimiento puede ser mayor del 50% y el riesgo de CID es alto.

Si feto maduro independientemente de la situacion materna (36)

PLACENTA PREVIA:
e Tipo I: placenta lateral o baja. Se implanta en el segmento uterino inferior sin llegar
al orificio cervical interno.
e Tipo II: placenta marginal. La placenta llega justo al borde del orificio cervical sin

sobrepasarlo.
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e Tipo lll: placenta oclusiva parcial. El orificio cervical interno esta cubierto de manera
parcial por la placenta.

e Tipo IV: placenta oclusiva total. El orificio cervical interno esta cubierto totalmente por
la placenta. (36)

Todo el equipo de salud que atiende pacientes obstétricas debe estar familiarizado con los
signos clinicos del choque. El grado de choque lo establece el peor parametro encontrado.
Ante signos de choque y/o un célculo de sangrado superior a 1000 ml se debe activar el
“Cdodigo Rojo”. (34)

La resucitacion inicial en el choque hemorragico incluye la restauracion del volumen circulante,
mediante la aplicacién de dos catéteres gruesos y la infusion rapida de soluciones cristaloides.
En el manejo del choque hemorragico es necesaria la rapida identificacion de la causa y su

control, mientras se realizan las medidas iniciales de reanimacion. (34) ver cuadro No. 10

PLACENTACION INVASIVA:  La placenta acreta representa la adherencia anormal de la
placenta al revestimiento uterino interno debido a la ausencia de la decidua basal y al
desarrollo incompleto de la capa fibrinoide. Las placentas increta y percreta representan las
adherencias al miometrio uterino y a través de él respectivamente. Los factores de riesgo
incluyen el curetaje o histerotomia previa, edad materna avanzada, multiparidad, placenta

previa y cesarea anterior. (24)

La incidencia de casos de placenta acreta y sus variantes va de 1 por cada 540 a 1 por cada
70,000 nacimientos. El 75% de las placentas percretas se asocia con placenta previa. La

mortalidad materna reportada esta entre 7 y 11%. (37)

RUPTURA UTERINA: Resulta en una hemorragia importante si esta involucrado el sitio de la
implantacién placentaria, el factor de riesgo mas comun es la cesarea anterior, también la

multiparidad, mala presentacion fetal, parto distécico u obstruido, embarazo multiple, etc., (24)

INVERSION UTERINA: Complica 1 de 2,500 partos, puede ser completa e incompleta, en la
inversion uterina completa, el revestimiento interno del fondo atraviesa el orificio cervical,
formando una masa redondeada en la vaginay sin que pueda palparse abdominalmente fondo

uterino alguno.
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La inversion uterina incompleta representa la extrusion parcial del fondo uterino hasta llegar al

cuello uterino, sin embargo, no ocurre pasaje alguno a través del orificio cervical. (24)

HISTERECTOMIA OBSTETRICA: Se refiere solamente a aquellas extirpaciones uterinas,
debidas a una complicacion del embarazo, el parto o el puerperio o por agravamiento de una
enfermedad preexistente, que deben ser solucionadas en este periodo y que se realizan de
urgencia por indicacibn médica. El antecedente de cesérea es el factor de riesgo mas
importante para realizar una histerectomia obstétrica, la placenta previa y la atonia uterina
son las dos indicaciones para la histerectomia obstétrica. La histerectomia obstétrica es un
procedimiento quirdrgico que se realiza en el momento del parto o después de él. Se indica
para resolver distintas complicaciones que ponen en peligro la vida de la paciente al aumentar

el riesgo de hemorragia. (38)

SEPSIS

La sepsis es una de las 5 primeras causas de muerte materna en todo el mundo y de
mortalidad perinatal significativa, es la causa més frecuente de shock en la mayoria de las
unidades de cuidado critico asi como la principal causa de muerte en estas unidades con una
tasa de hasta 29%. (39) Entre 0,4y 0,9% de las gestantes requieren ingreso a UCC por
infecciones graves vinculadas con el embarazo y el puerperio. (40) La tasa de mortalidad de
sepsis aument6 de 0.85 muertes por 100,000 embarazos en 2003-2005, a 1.13 muertes en
2006-2008, por lo que la sepsis es ahora la causa mas comun de muerte materna directa en
el Reino Unido. (41)

Sepsis se define como la presencia de infeccion junto con manifestaciones sistémicas de
infeccion. Sepsis severa se define como sepsis mas disfuncién de 6rgano o tejido o hipo
perfusién inducida por sepsis. Choque séptico como hipotensién persistente inducida por
sepsis a pesar de una adecuada reanimacion con liquidos. Las causas de sepsis grave y
shock séptico en la paciente obstétrica son: corioamnionitis, endometritis postparto, aborto
séptico, tromboflebitis séptica pélvica, infeccion de herida operatoria, infeccion de episiorrafia,
etc. Entre los patdgenos mas frecuentemente implicados en el shock séptico se encuentran
algunas especies de cocos Gram positivos, bacilos Gram negativos, bacilos Gram positivos,

anaerobios y algunas especies de hongos. (39)
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Los signos y sintomas son fiebre, inestabilidad de la temperatura, taquicardia, taquipnea,
diaforesis, piel fria y himeda, nauseas, vémitos, hipotension o shock, oliguria o anuria, dolor
localizado, alteracion del estado mental, entre los hallazgos leucocitosis o leucopenia, cultivo
positivo, hipoxemia, trombocitopenia, acidosis metabdlica, aumento del lactato sérico, pH bajo,
aumento del déficit de base, creatinina sérica elevada, enzimas hepéticas elevadas y CID. (39)
Se reportan tasas de mortalidad materna del 12% en pacientes sépticas admitidas ala UCC y
del 20-28% de mortalidad en pacientes con shock séptico y sindrome de disfuncién organica
mdltiple. (39) La reanimacién precoz efectuada dentro de las primeras tres horas mejora el
prondstico de la sepsis severa y el shock séptico. (40) El tratamiento de la sepsis en la
poblacion general ha sido extrapolado a la poblaciébn de mujeres embarazadas, con las
siguientes metas de manejo: mantener la perfusion tisular, conservar adecuada oxigenacion,
control del proceso infeccioso e inicio temprano de antibiéticos. (41) Ver cuadro No. 6 de

vasopresores utilizados.

SINDROME DE SHOCK TOXICO: (SST) Se trata de una enfermedad toxica infecciosa de
comienzo agudo caracterizada por fiebre elevada, hipotensién, vomitos, diarreas, mialgias y
rash cutaneo. Se requieren dos condiciones para que el SST se manifieste, colonizacién o
infeccion por estafilococo aureus u otro germen productor de toxinas; y la existencia de una
puerta de entrada para esas toxinas en la circulacion sistémica. Estas toxinas generan una
respuesta inflamatoria intensificada, que conduce al shock en la mujer carente de anticuerpos

adquiridos contra estafilococos. (40)

Las principales afecciones obstétricas vinculadas con el SST son: endometritis puerperal,
infecciones vaginales, salpingitis agudas, infecciones cutaneas, mastitis.

El SST vinculado con heridas quirtrgicas es de comienzo precoz a las 24-48 hrs. de la cirugia,
en ocasiones con manifestaciones minimas flogosis local. (40) La aparicion brusca asociado
con el cuadro gastro - enteritico y el exantema, son las caracteristicas distintivas de este
sindrome. La presencia de shock y el compromiso multiorganico, en particular el fallo renal
agudo, la coagulopatia por consumo y el compromiso del estado de conciencia, expresan la
gravedad de la enfermedad. (40) Cuando las pacientes sépticas progresan a Shock

endotdxico la mortalidad es del 30 al 80%. (42)

20



COAGULOPATIA INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID)

Esta caracterizada por la formacién acelerada de codgulos de fibrina con deterioro simultdneo
de estos mismos coagulos. Constituye una coagulopatia de consumo. El cuerpo consume los
factores de coagulacion mas rapidamente de lo que son producidos. La CID puede surgir de
la activacion masiva del sistema de coagulacién que abruma a los mecanismos enddgenos de
control. La CID puede iniciarse por la exposicién sanguinea a factores tisulares, que dispara
la activacion del sistema extrinseco de la coagulacion. Las causas de CID mas comunes son:
hemorragia masiva, especialmente asociada con un reemplazo inadecuado de fluidos con
cristaloides o coloides, desprendimiento placentario, pre eclampsia severa o sindrome de
HELLP no trombocitopenia aislada. Entre otras causas estan: sepsis, higado graso agudo del
embarazo, émbolo del liquido amniético, sindrome de distrés respiratorio del adulto,

enfermedad autoinmune, etc., (24)

El diagnostico de CID puede ser clinico: cuando hay sangrado proveniente de los sitios de
venopuncién e |V, sitios de incisibn, membranas mucosas, sangrado vaginal profuso, Shock
asociado. Los hallazgos de laboratorio son: disminucion del fibrinbgeno, aumento de los
productos de degradacién de la fibrina, aumento del dimero D, prolongacion del tiempo de
protrombina/lIN, prolongacion del PTTa, disminucion de antitrombina Ill, caida de la
hemoglobina y el hematocrito, aumento de la DLH, elevacion de la bilirrubina, frote periférico
con esquistosomiasis, tubo de sangre no coagulada.(24) (43) (44)

El tratamiento debe ir dirigido a tratar el evento iniciador como:

¢ Hemorragia masiva (tratar la causa)

e Desprendimiento placentario (parto)

o Pre eclampsia/HELLP (parto)

¢ Higado graso agudo (parto)

e Embolo de liquido amnidtico (soporte cardiovascular)

e Sepsis (antibidticos IV de amplio espectro)

e Sindrome de distrés respiratorio del adulto (soporte ventilatorio y cardiovascular)
e Feto muerto retenido

e Parto y considerar antibioticos
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e Se puede utilizar plasma fresco congelado, se usa para corregir el PT, PTTa y
fibrindgeno, se utilizan 4 unidades inicialmente y luego se usa mas segun sea
necesario.

e También se puede utilizar crio precipitado el cual es rico en fibrinbgeno y se usa para
elevar el fibrindbgeno utilizando menos volumen que el plasma fresco congelado.
Transfundir plaquetas si las plaguetas maternas son menores de 20,000 mm3 ya sea
que exista hemorragia clinica o no. Transfundir si las plaguetas maternas son menores

de 50,000 mm3 en presencia de hemorragia. (24)

El tratamiento debe individualizarse, lo prioritario es eliminar el factor desencadenante, durante
la primera fase de la CID la heparina puede ser util a dosis de 5 — 10 U/kg/h, para reducir el
riesgo de hemorragia, si hay hemorragia se suspende. La caida del fibrinbgeno < 100 ml/dl
aumenta el riesgo de hemorragia y se beneficia con la transfusion de crioprecipitados (cada 4-
5 U aportan 1 g de fibrinégeno) y plasma fresco congelado 1-2 U segun peso corporal. (44)

La mortalidad en CID aguda es <5% en formas autolimitadas (obstetricia) y en formas
hemorragicas (cancer y leucemia). Y >90% en formas sostenidas (SIRS) y en formas
sistémicas (sepsis y trauma). (45)

TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS Y SUS DERIVADOS EN LA
PACIENTE DE CUIDADO CRITICO OBSTETRICO.

Las transfusiones de eritrocitos son realizadas con la intencién de mejorar el suministro de
oxigeno. La Data reciente sugiere que el beneficio de la transfusién puede no ser evidente en
la paciente de cuidado critico 0 en la paciente quirdrgica sin hemorragia activa. En un gran
estudio de pacientes de cuidado critico, no se obtuvo beneficio alguno de la transfusiébn mas
liberal que implicaba disminuir el valor deseado de la hemoglobina desde 10g/dl hasta 7 g/dl

siendo este ultimo el valor que hiciera que se hiciera la transfusion. (24)

EMBOLISMO DEL LiQUIDO AMNIOTICO

La incidencia del embolismo de liquido amniético (ELA) que incluye a los casos fatales y no

fatales varia entre el 1 de 12,953 en USA. Los criterios diagnosticos de ELA son:

22



Hipotension aguda o paro cardiaco

Hipoxia aguda, definida como disnea, cianosis o paro respiratorio

Coagulopatia, definida como evidencia de laboratorio que muestre consumo intravascular,
fibrindlisis o hemorragia clinica severa en ausencia de otras explicaciones.

Inicio de los eventos anteriores durante el trabajo de parto, cesareas, dilatacion y evacuacion
o dentro de los 30 min postparto.

Ausencia de cualquier otra condicion importante que confunda o de cualquier otra explicacién

potencial de los sintomas y signos observados. (24)

La patogénesis del ELA es poco conocida. Los primeros estudios describen la presencia
histologica de algunos componentes del liquido amniédtico en el tejido pulmonar durante el
examen pos-tmortem de las pacientes obstétrica con muerte inexplicada. (24) (46) La

mortalidad es el 50% en la primera hora. (46)

Un mecanismo posible de la enfermedad incluye el efecto directo de los pro-coagulantes
encontrados en el liquido amnidtico sobre los sistemas maternos. Se ha demostrado que la
presencia de sustancias vaso activas, como el factor activador de plaquetas, en la placenta y
en el liqguido amniético produce un aumento de la permeabilidad vascular, bronco-constriccion,
agregacion plaquetaria, reclutamiento de leucotrienos, citoquinas y tromboxanos y la cascada
de produccion de las prostaglandinas. Las pruebas de laboratorio para el antigeno
sialiltransferasa fetal has demostrado tener algun valor diagnéstico para el ELA. (24)

La presentacion clinica méas comun en orden descendente incluye hipotension, sufrimiento
fetal, edema pulmonar o SDRA, paro cardiopulmonar, cianosis, coagulopatias, disnea,
convulsiones, atonia, broncoespasmo, hipertension transitoria, tos, cefalea, dolor toracico. (24)
Ademas hipoxemia, calofrios, sudoracion ansiedad, tos y hemorragia. (47)

El manejo en presencia de CID y hemorragia asociada, los niveles de hemoglobina disminuiran
y los tiempos de protrombina y parcial de tromboplastina se prolongaran. Los niveles del
fibrinbgeno disminuirdn. Las enzimas hepdéticas pueden elevarse, las enzimas cardiacas
pueden elevarse, el electrocardiograma puede mostrar taquicardia con posible tension
ventricular derecha. El objeto primario del manejo es la rdpida estabilizacién cardiopulmonar

materna con prevencion de la hipoxia y el mantenimiento de la perfusion vascular.
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Para esto se puede requerir de la intubacion endotraqueal para mantener la saturacion de
oxigeno en 90% o mas. El tratamiento de la hipotension debe incluir la optimizacion de la
precarga mediante la infusion de soluciones cristaloides. (24)

En caso de hipotension refractaria, pueden ser necesarios los vasopresores como la dopamina
o norepinefrina. De acuerdo al registro nacional el 70% de las pacientes estaban en trabajo
de parto cuando ocurri6 el ELA. El 87% de las pacientes en el registro nacional del ELA sufrié
de paro cardiaco. De estas el 40% ocurrié dentro de los 5 minutos de haberse iniciado los
sintomas. Se encontré que la arritmia mas frecuente fue la disociacion electromecénica,
seguida por bradicardia y la taquicardia o fibrilaciébn ventricular. Puede ser necesario

administrar agente inotrépico para mejorar la funcién miocardica. (24)

EMBOLIA PULMONAR (EP)

La EP complica a cerca de 1 en 2,500 embarazos, la obstrucciéon trombética en el arbol
vascular pulmonar resulta en una obstruccion al flujo sanguineo arterial pulmonar,
vasoconstriccion de los pequefios vasos arteriales y pérdida progresiva del surfactante
alveolar. En el embarazo, los tromboémbolos se originan méas frecuentemente en los vasos
iliacos. Entre los sintomas y signos clinicos se encuentran aparicién aguda de los sintomas,
disnea, taquipnea, dolor toracico pleuritico, hemoptisis, cianosis, sincope, frote pleural, S2 fijo.

Los estudios de laboratorio que debieran solicitarse incluyen Dimero D y gases arteriales. (24)

IMAGENOLOGIA:

Ultrasonografia Doppler de compresién
Electrocardiograma

Ecocardiograma

Rx. de Torax

Gammagrafia de ventilacién/perfusion
Arteriografia pulmonar

Angiografia Tomogréafica computarizada pulmonar helicoidal. (24)
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HIPERTENSION PULMONAR (HP)

La hipertension de la arteria pulmonar se caracteriza por una obstruccion y obliteracion difusa
de las arterias pulmonares mas pequefias. La HP es una enfermedad progresiva que produce
un aumento sostenido de al menos 25 mm Hg en la presion arterial pulmonar media junto a un
aumento en la resistencia vascular pulmonar. Esto inevitablemente da cabida a una dilatacion
e hipertrofia ventricular derecha progresando a insuficiencia cardiaca que puede ser terminal.
El diagnostico de HP se hace por medio de la medicion de las presiones de arteria pulmonar

realizadas con cateterismo cardiaco. (48)

El diagnéstico se define por un valor de presion de arteria pulmonar media mayor a 25 mm Hg
en reposo o mayor a 30 mm Hg durante el ejercicio, asociados a una presion de capilar
pulmonar (o presion de auricula izquierda o presion de fin de diastole de ventriculo izquierdo)
menor a 15 mm Hg y resistencia vascular pulmonar mayor a 3 unidades Wood. Las
caracteristicas clinicas de la hipertension arterial pulmonar incluye los sintomas de: disnea
(60%), fatiga (19%), sincope (8%), dolor toracico (7%), palpitaciones (5%) y edema de
extremidades (3%). La relacién entre HP y embarazo es una combinacion ominosa. La
mortalidad materna es muy alta y ocurre generalmente durante el parto o en el post parto
inmediato. (48)

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)

La mayoria de los casos de TVP durante el embarazo ocurren en las extremidades inferiores,
con predisposicidon (90%) por la extremidad inferior izquierda, secundario a la compresion
anatomica de la vena iliaca izquierda por las arterias iliaca y ovarica derecha. El diagndstico
certero y oportuno es esencial para disminuir la morbilidad materna y fetal, y para tal fin pudiera
requerirse de una combinacion de varias modalidades. Sintomas y signos clinicos: Aparicion
aguda de los sintomas, eritema, dolor, calor y edema en una extremidad unilateral, pudiera
existir un espasmo arterial reflejo, con extremidad fria y palida, ademés de pulsos disminuidos,
dolor abdominal inferior, signo de Homan. Wells y asociados han desarrollado un modelo para
la evaluacion de los riegos que combina a los hallazgos fisicos con los factores de riesgo para
qgue se use en las poblaciones de no embarazadas, permitiendo una determinacion de las

probabilidades previas a la prueba. (24)

25



Estudios de laboratorio: El dimero D es el producto de la degradacion de la fibrina entrecruzada
y su elevacion puede detectarse mediante ELISA durante los eventos trombdticos.
Imagenologia: La ultrasonografia Doppler de compresion es la herramienta diagnostica
primaria para la TVP. El ultrasonido Doppler a color con compresion es altamente sensible
(92%) y especifica (98%) para la trombosis venosa poplitea y femoral, pero es levemente
menos efectiva para evaluar la trombosis en las venas de la pantorrilla. (24)

MANEJO DE LA TVP:

Anticoagulacion con heparina

La anticoagulacion terapéutica debe durar por 12 o 20 semanas

La anticoagulacién profilactica debe iniciarse después del tratamiento inicial, durante 6-12
semanas hasta que la paciente alcance las 6 semanas después del parto.

Para las TVP complicadas, incluyendo aquellas que afecten a los vasos iliofemorales, se
recomienda la profilaxis durante 4 a 6 meses.

Debe considerarse la conversion de warfarina oral en el periodo postparto. (24)

EMERGENCIAS TIROIDEAS

TORMENTA TIROIDEA: Constituye una complicacion hipermetabdlica rara pero
potencialmente fatal del hipertiroidismo caracterizada por compromiso cardiovascular
(taquicardia, fibrilacion auricular, fibrilacion ventricular, insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiomiopatia dilatada reversible) hiperpirexia y cambios en el SNC (sistema nervioso central)
(irritabilidad, agitacion, tremor, cambios en el estado mental, confusién y convulsiones),
gastrointestinal (nauseas, vomitos, diarrea, ictericia) evidencia de laboratorio (leucocitosis,
elevacién de los valores de la funcidn hepdtica, hipercalcemia, disminucién de la TSH,
elevacién de T4 libre y/o T3 libre. (24)

Se estima que la tormenta tiroidea ocurre en el 1% a 2% de los embarazos complicados con
hipertiroidismo, esta complicacion rara pero devastadora usualmente se observa en pacientes
con un hipertiroidismo pobremente controlado complicado por factores estresantes fisiolégicos
adicionales como infeccion, emergencia quirdrgica aguda, induccion de la anestesia,
cetoacidosis diabética, embolia pulmonar, incumplimiento con la medicacion, infarto del

miocardio, hipertensidn/preeclampsia, trabajo de parto y parto y anemia severa. (24)
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El diagnostico puede ser dificil y siempre que se demore la paciente puede caer en shock y
coma. Los resultados de las pruebas de funcion tiroidea son consistentes con hipertiroidismo
(elevacion de T4 libre/ T3 libre y TSH deprimida). (24)

Cuidados adjunto de soporte para la paciente con tormenta tiroidea:

Fluidos y electrolitos intravenosos

Monitoreo cardiaco

Consideracion de la cateterizacion de la arteria pulmonar (monitoreo hemodinamico central
para guiar la terapia de b-bloqueantes durante la insuficiencia cardiaca hiperdinamica)
Medidas de enfriamiento

Terapia de oxigeno

Ningun salicilato

Tubo nasogastrico si la paciente es incapaz de deglutir. (24)

PANCREATITIS Y EMBARAZO

La incidencia de Pancreatitis Aguda (PA) en el embarazo es baja, no tan infrecuentemente en
los diferentes servicios, en especial en el tercer trimestre del embarazo y en el puerperio. Esto
obliga a tener este diagndéstico presente ya que la precocidad en su tratamiento es un factor
importante en el manejo adecuado. (49)

La etiologia méas frecuente en general es la Biliar, pero en el embarazo por los cambios
metabdlicos la hipertrigliceridemia ha contribuido. En el 10% de los casos es grave y
complicada. (49) Es una enfermedad inflamatoria, de caracter no bacteriano que resulta de

la autodigestion del pancreas por las enzimas que secreta el propio 6rgano. (50)

Los principales factores de riesgo para desarrollo de pancreatitis aguda en la paciente
embarazada son: 1) Célculos biliares, 2) Alcoholismo, 3) Hipertrigliceridemia, 4) El tabaquismo,
y 5) Medicamentos. (51)

Los sintomas y la presencia de PA en el embarazo son inespecificos; principalmente dolor en
region de hipocondrio derecho (mesogastrio e hipocondrio), el cual se irradia hacia region
escapular 40%-60%, acompafiado de nauseas y vomito de contenido gastrobiliar, rara vez
fiebre. (51)
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El diagndéstico se realiza con la confirmacion y elevacion de enzimas pancreéticas en suero
(amilasa/lipasa). El diagnostico y clasificacion de PA en el embarazo se realiza de acuerdo a
la clasificacién de Atlanta 1992, revisado en el afio 2012, con la presencia de 2 de los
siguientes 3 caracteristicas 1) Dolor abdominal caracteristico de PA; 2) Determinacion en
suero de amilasa y/o lipasa 23 veces al limite superior de la normalidad; y 3) Hallazgos
caracteristicos de PA por US abdominal o TAC abdominal en aquellas pacientes que esta
indicado. (51)

Los estudios complementarios como el ultrasonido abdominal de higado y vias biliares son de
gran utilidad en el diagnostico de PA en el embarazo (determinacién de célculos biliares y
presencia de dilatacion de las vias biliares). La Tomografia Axial Computarizada (TAC) de

abdomen esta restringida durante el embarazo debido a sus efectos adversos al feto. (51)

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

El embarazo, la CAD puede ocurrir cuando se llega un valor de glucosa plasméatica menor en
comparacion a la paciente no embarazada. Se ha observado que la CAD ocurre cuando
existen niveles de glucosa plasmaticas tan bajos como 180 mg/dl. Parece ser que la
resistencia a la insulina durante el embarazo combinada con una tendencia hacia la
cetoacidosis diabética reduce el umbral para la CAD. La resistencia a la insulina durante el
embarazo esta relacionada con un aumento de la produccién de hormonas placentarias,
insulinasa y cortisol. Las preocupaciones maternas y fetales generadas por la CAD recalcan
la importancia de que el diagnostico sea rapido y fiable, ver cuadro No. 7. (24)

Tratamiento de la CAD: La cetoacidosis durante el embarazo constituye una emergencia
médica. La paciente debe ser admitida a una unidad de cuidado critico y debe solicitarse
consulta con perinatologia, endocrinologia y neurologia. La administracion de glucocorticoides
en caso de trabajo de parto prematuro también se ha implicado en la aparicion de la

hiperglicemia que conduce a la CAD.

La intervencion a favor del feto debe ser retenido hasta que se haya estabilizado la condicion
metabdlica de la madre. Sin embargo deben iniciarse la oxigenoterapia y los cambios de la
posicion materna de la madre para ayudar a mejorar la perfusion fetal mientras se corrigen las
anormalidades bioquimicas y del volumen plasmatico de la madre. La premisa basica para el
tratamiento de la cetoacidosis diabética en la paciente embarazada es la correccion simultdnea

del desequilibrio hidroelectrolitico y el tratamiento de la hiperglicemia y a acidosis. (24)
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Las mayores complicaciones perinatales: macrosomia, hipoglicemina, hiperbilirrubinemia,
sindrome de dificultad respiratoria, hipocalcemia, poliglobulia neonatal, obesidad en la infancia
y adolescencia y diabetes mellitus en la vida adulta. (52)

Las complicaciones maternas: mayor riesgo de preeclampsia, mayor indice de ceséreas,

diabetes mellitus tipo Il en etapas posteriores al parto. (52)

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN EL EMBARAZO (IRA)

La IRA es un sindrome caracterizado por la rapida disminucién en la funcién renal (horas,
semanas) que produce la retencion de productos de desecho nitrogenado tales como el BUN
y la creatinina ademas de la incapacidad para mantener el desequilibrio hidroelectrolitico

normal. La IRA se divide en 3 categorias:

Las enfermedades caracterizadas por hipo perfusién renal en las cuales la integridad del tejido
parenquimatoso renal esta preservada. Esta es la forma mas comun de IRA y lleva el mejor
pronostico.

Las enfermedades que afectan el tejido parenquimatoso renal (IRA renal) Las enfermedades
asociadas con obstruccién aguda del tracto urinario) IRA post-renal) (24)

El enfoque clinico para el diagndstico de la IRA:

Historia médica y examen fisico: incluir drogas, los registros anteriores y la revision detallada
de la gréfica hospitalaria.

Analisis de orina: densidad especifica, examen microscopico, prueba con prueba reactiva y
tincién para eosinofilos

Diagrama de flujo: pesos diarios, presiones sanguineas seriadas, creatinina y BUN seriados,
eventos clinicos

Rutina de quimica sanguinea y hematologia: BUN, creatinina, electrolitos, recuento de
eritrocitos y leucocitos

Investigaciones especiales: quimica urinaria, eosindéfilos, inmunoelectroforesis

Pruebas seroldgicas: anticuerpos antimembranas basal glomerular, AAN, crioglobulinas,
anticuerpo antiestreptolisina O.

Radiografia: placas simples de abdomen, USG renal, pielograma IV, angiografia renal.

Biopsia renal (24)
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MANEJO DE LA IRA: La terapia inicial para la IRA debe enfocarse en la correccion de la
etiologia especifica de la disfuncion renal, el restablecimiento normal de las anormalidades
hidroelectroliticas, siendo conscientes de las complicaciones potenciales y manteniendo los
requerimientos nutricionales y médicos apropiados. La azoemia prerrenal se revierte

rapidamente cuando ocurra la restauracion de la perfusion renal.

A las pacientes que no respondan a los bolos iniciales de 500 a 1000 ml de liquido se les debe
insertar un catéter de arteria pulmonar para asistir en la toma de decisiones del manejo ulterior.
La administracion de furosemida IV es el tratamiento inicial para las pacientes con una
sobrecarga de volumen en caso de IRA. EIl factor Unico mas importante en el manejo
apropiado de la azoemia renal intrinseca es la optimizacion de la funcién cardiovascular y del

volumen intravascular. (24)

TRAUMATISMO Y EMBARAZO

Los traumatismos graves representan el 8% y ocasionan aproximadamente un 20% de la
mortalidad materna, siendo la principal causa de muerte materna no obstétrica, La mortalidad
global materna oscila entre el 3y el 10%, y la fetal es del 5 al 34%. La principal causa son los
accidentes automovilisticos, con un 55 a 60%, seguida por las caidas 20%, y el resto, abuso
fisico (violencia doméstica) un 17%, quemaduras y otras causas menores. Se considera
traumatismo cualquier evento en el cual se produce un intercambio de energia con el cuerpo
humano que produce lesién, considerando tres etapas que condicionan factores generadores
de mayor o menor efecto traumatico, como son: precolisién (prevencion), colision (impacto

inicial) y poscolision (atencion médica). (53)

Trauma cerrado de abdomen: La pared abdominal, el miometrio y el liquido amni6tico actian
como amortiguadores para el feto en el trauma cerrado. El enfoque diagnostico se debe
enfocar: rotura uterina, desprendimiento placentario (abruptio placentae), hemorragia feto-

materna, CID y las lesiones maternas. (53)

Trauma penetrante: El intestino delgado se hace mas vulnerable a las lesiones que afectan
la parte superior del abdomen al comienzo del embarazo, la musculatura densa del Gtero
puede absorber gran cantidad de la energia de los proyectiles de arma de fuego, lo mismo que

el liquido amnidtico, lo que se traduce en una buena evolucion materna. (53)
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Entre el diagnostico se deben realizar laboratorios indicados para cualquier mujer

embarazada, radiografias, ecografias, lavado peritoneal. (53)

El cuidado definitivo: El abruptio de placenta o embolizacién de liquido amniotico pueden
ocasionar, como se vio, una CID, en estos casos una evacuacion uterina debe ser realizada
en forma urgente, transfundiendo plaquetas, fibrin6geno y otros factores de coagulacion si es
necesario. Las consecuencias de la hemorragia feto-materna incluyen, ademas de la anemia
y muerte fetal, la isoinmunizacién de la madre si es Rh (-), por lo que toda madre Rh (-) con
hemorragia feto-materna necesita recibir tratamiento con inmunoglobulina anti-D (RhO). La
paciente embarazada debe ser manejada por un cirujano y obstetra. En otras causas de paro
cardiaco materno esta cirugia ocasionalmente puede tener buenos resultados si se practica

dentro de los primeros 4-5 minutos después del paro cardiaco. (53)

ABDOMEN AGUDO HEMORRAGICO

La rotura espontanea de vasos uterinos es una causa rara de abdomen agudo hemorragico
durante el embarazo y una complicacién potencialmente mortal. Las manifestaciones clinicas
son: dolor abdominal subito, shock hipovolémico y caida de hematocrito. La mayor parte de
la rotura esponténea ocurre en el tercer trimestre de embarazo, se diagnosticaron el 60% antes

del inicio del parto, 20 % durante el puerperio y el 20% en el intraparto. (54)

La causa de la rotura de los vasos uterinos se sospecha por el aumento de la tension venosa
en la circulacién utero-ovarica durante el aumento de la presion intraabdominal, asi como la
defecaciéon o pujos durante la segunda fase del trabajo de parto. La tactica quirdrgica es
hemostasia directa, con sutura del sitio de sangrado y control del compromiso hemodinamico,
cuando el sangrado se autolimita y no hay shock puede realizarse angiografia determinandose

la etiologia del mismo y el tratamiento con embolizacion. (54)

EMBARAZO ECTOPICO

El Embarazo Ectopico (E.E.) se define como, la implantacién del évulo fecundado fuera de la
cavidad uterina. El antecedente de cirugia, infeccion pelviana o la endometriosis, constituyen
los factores de riesgo mas sélidos del embarazo ectopico. El embarazo tubarico es el mas

representativo de la implantacion ectopica.
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La paciente suele presentar un cuadro de Shock hipovolémico y dolor abdominal agudo,

confirméandose el diagndstico en quiréfano, previa puncién fondo de saco de Douglas.

Las manifestaciones clinicas del embarazo ectépico no accidentado en evolucion, se
caracterizan en el 90% de los casos por pérdidas hematicas irregulares y dolor abdominal.
(55) Shock hipovolémico por hemorragia masiva, el factor predisponente que mas incidié fue

la enfermedad inflamatoria pelviana. (56)

El tratamiento del ectépico ha sido siempre quirdrgico y durante mucho tiempo la
salpingectomia fue una intervencion estandar. La introduccion de la laparoscopia ha sustituido
la laparotomia, y en un esfuerzo por conservar la fertilidad futura, la Salpingostomia lineal ha
sustituido la salpingectomia, en los casos en que no haya dafio tubarico extenso. (55)
Representando la primera causa de muerte materna en el primer trimestre del embarazo. (44)
(57)

CHOQUE ANAFILACTICO EN EL EMBARAZO:

La anafilaxia es la forma mas grave y subita de reaccion alérgica; consiste en una reaccion de
hipersensibilidad caracterizada por colapso cardiovascular y afectacion respiratoria debidos a
la liberacién masiva de histamina. Sin tratamiento ni medidas de soporte puede conducir a la

muerte en pocos minutos. (58)

El diagnéstico de anafilaxia es principalmente clinico, con el antecedente personal de
reacciones de hipersensibilidad luego de la exposicion a un alérgeno. En virtud de la gravedad
del cuadro, el tratamiento debe ser urgente para garantizar, en primer lugar, la ventilacion
pulmonar con oxigeno, incluso mediante intubacién orotraqueal o tragueostomia si la via aérea
no es permeable. Con el fin de reponer volimenes deben abrirse dos vias periféricas para el

paso de suero intravenoso y en todo momento deben monitorizarse las constantes vitales. (58)

De forma particular en el caso de mujeres embarazadas lo mas importante sera: mantener una
tension arterial sistélica superior a 90 mm Hg para garantizar el flujo placentario, adoptar el
decubito lateral izquierdo con los miembros elevados, facilitando el retorno venoso e iniciar la

monitorizacion fetal y uterina lo antes posible de manera continua. (58)
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En cuanto al tratamiento farmacoldgico, la mayor parte de los protocolos coincide en la
utilizacion de adrenalina intramuscular asociada con antihistaminicos como primera linea de
tratamiento para revertir el broncoespasmo, en dosis Unica o repetida cada 15-30 minutos o,
incluso, en perfusion continua, en funcion de la evolucion del paciente. Otros farmacos
considerados de segunda linea en el tratamiento de la anafilaxia son los glucocorticoides, de
accion mas lenta que la adrenalina, pero mas sostenida. Entre los glucocorticoides, la metil-

prednisolona es la primera eleccién, seguida de hidrocortisona. (58)

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR Y EMBARAZO

El accidente cerebrovascular (ACV) es una emergencia neurolégica que requiere un
diagnéstico y tratamiento inmediatos.  Esta patologia produce alrededor de un 20% de
mortalidad y un 50% de secuelas neuroldgicas permanentes en las pacientes supervivientes.
El riesgo aumenta en presencia de EHE, preeclampsia, edad materna avanzada, tabaquismo
y multiparidad.

Otro estudio actual llevado a cabo en Corea asegura que, tras considerar otros factores de
riesgo (edad, antecedentes familiares, HTA, diabetes, tabaquismo, consumo de alcohol, uso
de anticonceptivos y terapia de reemplazo hormonal), existe un 27% mas de riesgo de sufrir
un ACV por cada parto adicional tras el primero. (59) Se resume la escala de Glasgow en el
cuadro No. 8

El compromiso de la salud materna puede requerir la finalizacion temprana del embarazo. Los
tromboliticos se utilizan si el ACV es causado por un coagulo de sangre, pero si la causa es

por sangrado dichos farmacos pueden agravarlo. (59)

ENFERMEDAD CARDIACA Y EMBARAZO
INSUFICIENCIA CARDIACA: Al disminuir la reserva funcional, predisponen a la gestante para

que entre en falla cardiaca con mas facilidad que durante su estado no gestante. (60)

CARDIOMIOPATIA PERIPARTO: Se define como una cardiomiopatia que aparece durante
el ultimo mes de la gestacion y los 5 meses siguientes al parto, sin causa clara y en ausencia
de enfermedad cardiaca previa. Clinica: disnea, ortopnea y fatiga, se interpretan como propios
de la gestacion, en el afio 2000 se reportd una mortalidad de 32%. El tratamiento consiste en

medidas de soporte, dependiendo del grado de compromiso de la paciente.
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En los casos leves, reposo, oxigeno y la promocion de balance negativo sin castigo de la
perfusion tisular suelen ser suficientes. En casos méas complicados se recomienda la
monitorizacion invasiva con catéter en la arteria pulmonar para titular el balance hidrico y la

inotropia. (60)

VALVULOPATIAS Y EMBARAZO: La evolucion y el pronéstico tanto de la madre como del
fruto de la gestacion varian segun el tipo de valvulopatia y el compromiso general de la
paciente, asi como de posibles patologias asociadas. ldealmente, todas las mujeres en edad
fértil con valvulopatia deben evaluarse ampliamente, con el fin de definir un prondstico y hacer
la consejeria pre-concepcional adecuada. Las mas frecuentemente observadas en UCC son

las estenosis de las valvulas de las cavidades izquierdas. (60)

SINDROME DE EISENMENGER: Este sindrome se presenta cuando en las pacientes con
defectos congénitos que implican un cortocircuito de izquierda a derecha se presenta
hipertensién pulmonar progresiva, aumentando presiones derechas y generando cortocircuito
de derecha a izquierda o de doble via.

Las patologias de base mas frecuentemente vistas en estos casos son la comunicacion
interventricular y el ductos arterioso persistente. A medida que progresa la gestacion, la caida
normal de las resistencias sistémicas disminuyen las presiones izquierdas y llevan a la
disminucion del flujo de izquierda a derecha a través del defecto. Este fendmeno lleva a hipo-

perfusién pulmonar e hipoxemia. (60)

La mortalidad general por el sindrome de Eisenmenger durante el embarazo es del 30 al 50%.
También se pueden presentar las muertes en el puerperio tardio, causadas por una
hipertensién pulmonar de rebote luego de cesar el efecto vasodilatador hormonal. (60) Los

criterios de riesgo de muerte cardiolégica se resumen en el cuadro No. 9

El sindrome de Marfan (hereditario, autosémico dominante y de alta penetrancia) carece de
predominio en raza alguna, su incidencia se estima en 2-3 por cada 10, 000 observaciones y
se caracteriza por una desordenada sintesis del tejido conectivo que provoca serias
complicaciones cardiovasculares: dilatacién aortica progresiva, insuficiencia valvular adrtica y
prolapso e insuficiencia mitrales. La diseccion de la pared del aneurisma aoértico es una

complicacion peligrosa y mortal.
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El infarto agudo de miocardio (IAM) en gestantes afeccidn ausente también en la casuistica es
un episodio de rara observacion y potencialmente letal para el binomio madre-hijo durante el
proceso reproductivo. (61)

RCP EN LA EMBARAZADA: Las indicaciones de la Resucitacion Cardiopulmonar (RCP):
Ante toda paciente embarazada con datos de PCR clinica, se iniciardn maniobras de RCP,
siempre hasta determinar la situacion de la madre y del feto y la viabilidad de cada uno. (62)
(63) Las etiologias de la RCP se establecen en el cuadro No. 11. La posicién ideal para la
RCP es en decubito supino sobre una superficie dura. La permeabilidad de la via aérea es
primordial para la correcta ventilacién. Se realizard una compresion cada dos segundos y se
comprobard la salida del cuerpo extrafio.

El masaje cardiaco externo se realizara localizando la mitad del estern6bn con una mano y
deslizar el talén de la otra mano por el esternén hasta alcanzar el dedo indice. Luego colocar
el talén de la mano en ese punto con la otra sobre la primera y entrecruzar los dedos de ambas

manos y levantarlos. (62)

Si disponemos de un desfibrilador automatico (DEA) o semiautomatico, una vez encendido,
colocados los electrodos y evaluado el ritmo tendremos distintas posibilidades:

Si la descarga es indicada se realizara o se accionara (en el caso de semiautomaticos) una
descarga de 150-350 J si modo bifasico o 360 J si es monofésico para continuar con una RCP
a ritmo de 30:2 durante 2 minutos y luego comprobar ritmo y seguir instrucciones.

Si la descarga no es indicada, recuperar la RCP a ritmo 30:2 por dos minutos y comprobar
ritmo. (62)

Después de 4 minutos de RCP sin éxito hay que considerar la realizacién de una cesarea peri-
mortem y la extraccion fetal al 5° minuto, lo que mejorara el prondstico vital y neurolégico de
la madre y del feto. (62) Los lactantes sin factores de riesgo prenatal, nacidos por ceséarea
programada realizada con anestesia regional entre las semanas 37 y 39 de gestacion, tienen
una necesidad menor de intubacién, pero una necesidad ligeramente mayor de ventilacion con

mascarilla, en comparacion con los lactantes nacidos por parto vaginal normal. (64)
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3.1

3.2

3.21

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

3.2.6

3.2.7

Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes con patologias
ginecoldgicas - obstétricas que ingresan a la emergencia (adultos y nifios) y a sala de

labor y partos con indicacién de cuidado critico en el HNPB.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer los intervalos de edad mas frecuente de la paciente con patologia gineco-

obstétrica con indicacion de ingreso en UCC.

Clasificar los diagnésticos de la paciente con patologia gineco-obstétrica con
indicacion de ingreso en UCC.
Determinar la paridad de la paciente con patologia gineco-obstétrica con indicacién de

ingreso en UCC.

Identificar los antecedentes patoldgicos de la paciente con patologia gineco-

obstétrica que se relacionen con la patologia de indicacién de ingreso a UCC.

Clasificar las principales intervenciones terapéuticas realizadas a pacientes con

patdloga gineco-obstétrica con indicacion de ingreso a UCC.

Conocer las principales complicaciones de pacientes con patologia gineco-

obstétrica con indicacion de ingreso a UCC.

Identificar la tasa de mortalidad de pacientes con patologia gineco-obstétrica con

indicacion de ingreso a UCC.
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V. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio de tipo descriptivo y retro prospectivo. Este tipo de investigaciones
tiene el proposito de explicar un fenébmeno especificando las propiedades importantes del
mismo, a partir de mediciones precisas de variables o eventos, sin llegar a definir como se

relacionan estos.

Requiere de considerables conocimientos en el area que se investiga. Registra informacion
sobre hechos ocurridos con anterioridad al disefio de estudio, y el registro continia segln los

hechos van ocurriendo.

4.2 Poblacién
Mujeres con patologias ginecoldgicas u obstétricas con indicacion de ingreso a UCC que

consultaron a la emergencia del HNPB

4.3 Seleccién y tamafo de la muestra
Marco muestral

e Consultantes a la emergencia del HNPB de la Antigua Guatemala, Sacatepéquez.
Célculo de la Muestra
e Para el estudio de las pacientes con patologias ginecolégicas u obstétricas que
ameritaron atencion UCC se tomé como poblacion de referencia la poblacion

consultante al servicio de emergencia del Departamento de Gineco-Obstetricia durante
el afio 2012.

e La poblacién reportada se muestra en la tabla siguiente:

Area Ginecologia | % Obstetricia | % Total %
Pacientes | 378 5 8692 95 9097 100
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Con la referencia anterior de N= 9097 se decide estimar una proporcion con la férmula
siguiente: n = Z2%a (p) (1-p)

a2
Donde:

N = Total de la poblacion.

Z = Nivel de confianza o seguridad (1-a), 95 %, dando una Z de 1.96.

d = Precision, estimado del 5 %.

p = proporcién (valor aproximado del pardmetro que queremos medir), indicado de
10%.

n = Tamafo muestral.

Siendo el tamafio muestral resultante de 136 pacientes

Pero se realizé un nuevo calculo del tamafio muestra ajustado a pérdida asi:

R = Proporcion esperada de pérdidas correspondiente a un 10%

Considerando los datos del afio 2012 obtenidos y sus porcentajes por departamento

correspondia entonces la muestra de pacientes como se muestra en la siguiente tabla.

Area Ginecologia | % Obstetricia | % Total %
Pacientes 8 5 143 95 151 100

Muestra ajustada a las pérdidas de 151 pacientes

Para fines de trabajo de campo se esperé un promedio de 8.3 pacientes al mes durante
18 meses en el periodo de enero de 2014 a junio 2015.

Para identificar la presencia de patologias ginecoldgicas y obstétricas, se considero el
estado hemodinamico y clinico, asi como el diagnéstico de los médicos a cargo de la
paciente, del departamento de Gineco - Obstetricia y Medicina Interna, quienes evaltan
a las pacientes previo al ingreso a la unidad de cuidado critico o referencia a otro centro

hospitalario.
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4.4 Unidad de analisis

Unidad primaria de muestreo: Hospital Nacional Pedro de Bethancourt en Antigua
Guatemala, Sacatepéquez.

Unidad de andlisis: Las fichas clinicas de pacientes ingresadas en la emergencia de
ginecologia y obstétrica, o0 ingresada en la emergencia (adultos y nifios) y/o Labor y
partos con patologia gineco-obstétrica, determinando caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas.

Unidad de informacién: Mujeres con patologias ginecolégicas u obstétricas que

consultaron ambulatoriamente al HNPB.

4.5 Criterios de inclusién y exclusion

Para elegir los sujetos de estudio se utilizaron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Pacientes con patologias ginecoldgicas u obstétricas, ambulatorias, que
ameritaron ingreso a unidad de cuidado critico.

Pacientes que ingresaron a la emergencia (adultos y nifios), emergencia de
gineco-obstetricia y servicio de labor y partos con indicacion de ingreso a
unidad de cuidado critico.

Pacientes del servicio de emergencia (adultos y nifios), y del servicio de labor
y partos del HNPB en la Antigua Guatemala, Sacatepéquez.

Criterios de exclusién

Mujeres con deterioro neuro-cognitivo significativo 0 que no cuenten con
familiar o cuidador que impida proveer informacion requerida.
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4.6 Variables estudiadas

Edad
Diagnastico
Paridad

Complicaciones

Antecedentes patoldgicos
Intervenciones terapéuticas

Tasa de mortalidad

4.7 Operacionalizacion de variables

Definicion
conceptual

Variable

Edad Cantidad en
anos
cumplidos
desde el
nacimiento a la
fecha del

estudio

Se entiende
como
diagnostico o
causa principal
la condicién
establecida
después
Del estudio,
como la razén
principal de la
atencién actual
del paciente
Numero de
Hijos Nacidos
de una mujer

Diagndsticos

Paridad

Definicion operacional de
la variable

Afos calendario completos,
cumplidos del paciente al
momento de la entrevista,
segln registra documento

de identificacion.
(afos)
5-15
16-25
26-35
36-45
46-55
56-65

Identificacion de la
enfermedad, afeccién o
lesion que sufre un paciente,
de su localizacién y su
naturaleza, llegando a la
identificacién por los
diversos sintomas y signos
presentes en el enfermo,
siguiendo un razonamiento
analdgico.

nimero de embarazos con
un alumbramiento mas alla
de la semana ¢207? o con un
infante de peso mayor a 500
g

0-1

2-3

4-5

6-11
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Tipo de
variable

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Escala
de
medicion
Razoén

Nominal

Razoén

Instrumento

Boleta de
recoleccion
de datos

Boleta de
recoleccion
de datos

Boleta de
recoleccion
de datos



Antecedentes
patolégicos

Intervenciones
terapéuticas

Complicaciones

Tasa de
Mortalidad

Patologias
diagnosticadas
por un
facultativo que
pueden o no
afectar en un
momento al
paciente

Procedimiento
s y medidas en
conjunto para
lograr la
recuperacion
del paciente

Fenémeno que
sobreviene en
el curso de una
enfermedad,
distinto de las
manifestacione
s habituales de
éstay
consecuencia
de las lesiones
provocadas
por ella. Las
complicaciones
agravan el
pronostico
indice creado
para reflejar la
cantidad de
defunciones
por cada diez
mil
ciudadanos
de una
determinada
comunidad en
un periodo
de tiempo

Enfermedades
diagnosticadas previamente
por un facultativo en fase de

resolucion o que ya no
afectan por intervencion
quirargica
Familiares
Médicos
Quirargicos
Traumaticos
Alérgicos
Relacién con la patologia

actual
Sl
NO

Centrar la gestion del
cuidado en la salud mas que
en la enfermedad.
Catéter central/subclavio
Estudios de imagen
Ventilacién mecanica
Uso de aminas
Re exploraciones quirdrgicas
Consultas
Transfusiones
Electrolitos
Traslados a otros servicios

Sl
NO

Agravamiento del prondstico
materno- fetal.
Hemodinamicas
Cardiopulmonares
Infecciosas
Renales
Neurologicas
Metabdlicas

Sl
NO

Una medida de la frecuencia
de muertes en
una poblaciéon definida
durante un periodo de
tiempo dado

Cuantitativa

Nominal

Razoén

Nominal

Razoén

Boleta de
recoleccion
de datos

Boleta de
recoleccion
de datos

Boleta de
recoleccion
de datos


http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Fen%C3%B3meno
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Enfermedad
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
http://definicion.de/tiempo
http://www.greenfacts.org/es/glosario/pqrs/poblacion-grupo-de-poblacion.htm

4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccion de lainformacion

Se present6 el proyecto de investigacion al Comité de Etica e Investigacion de la
Institucion para aprobacion y autorizacion.

Se seleccioné a las pacientes que ingresaron a la emergencia (adultos y nifios)
ginecologia y obstetricia y al servicio de labor y partos con indicacion de ingreso a UCC
del HNPB, en Antigua Guatemala, Sacatepéquez.

Se tomaron para el proyecto, pacientes con patologias ginecoldgicas u obstétricas con

indicacién de ingreso a UCC, un promedio de 8.3 pacientes al mes durante 18 meses.

4.9 Procedimientos para larecoleccion de la informacion:

Se utiliz6 un ambiente fisico, en el area de emergencia de adultos, emergencia de

Gineco-Obstetricia, labor y partos en el HNPB.

No se pidié su consentimiento voluntario para participar en el estudio. Pues es un
estudio sin riesgo, en el cual se tomaron los datos de las fichas clinicas.

Se llen6 un formulario de recoleccién de datos, una a una por el investigador, luego de
revisar el expediente clinico, luego de valorar por medio del estado hemodinamico y
clinico de la paciente y criterio de los facultativos a cargo de la misma.

Se plasmaron los datos en una base de datos para su posterior analisis.

Instrumentos o herramientas que se utilizaron para obtener datos con confiabilidad,

validez y objetividad.

Se realiz6é un analisis del expediente clinico de la paciente, determinando los criterios
de ingreso a UCC, laptop, papeleria, hojas bond, lapiceros, un folder en el cual se
anotaron en la emergencia los nimeros de expedientes de las pacientes que en

emergencia y en sala de labor y partos tuvieron indicacion de ingreso a UCC.
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4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

Durante la realizacion de la investigacion no se solicitdé consentimiento informado para
participar en el estudio. La informacién recolectada fue utilizada con confiabilidad, sin
divulgacion. La categoria del estudio es I, porque no se requirieron estudios invasivos, la
tomografia axial computarizada y los Ultrasonidos ya habian sido realizados previamente. El

estudio se hizo en los niveles éticos de la investigacion cientifica.

4.11 Procedimientos de analisis de la informacion

Plan de procesamiento

Las variables que se utilizaron para definir las patologias ginecolégicas u obstétricas fueron:
edad, diagnésticos, paridad, antecedentes patoldgicos, intervenciones terapéuticas,
complicaciones y tasa de mortalidad, se relacionaron con este tipo de estudio las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas para poder determinar la morbi-mortalidad de éstas
patologias.

e Se analizaron posteriormente los resultados de datos en cuadros y gréficas
presentados: distribuciones por edad de las pacientes participantes, los diagnésticos
de ingreso mas frecuentes, la paridad, segun identificacion de intervenciones
terapéuticas utilizadas, la relacion que tienen los antecedentes patolégicos con la
enfermedad por la cual las pacientes tuvieron indicacién de tratamiento a UCC la
paciente y complicaciones, asi como la tasa de mortalidad de la muestra de estudio.

¢ Inicialmente se present6 una distribucién por edad de las pacientes evaluadas durante
el trabajo de campo.

e Se determiné a las pacientes con criterios de ingreso a UCC.

e Se realizé un cruce de variables entre edad y paridad, patologias de ingreso mas
frecuente y si las pacientes ingresaron o no a UCC y de ellos quienes fallecieron, si los
antecedentes patoldgicos tuvieron relacién o no con la patologia actual, edad segun

intervenciones terapéuticas y su posterior analisis.
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Plan de Analisis

e Se analizaron los resultados determinando los criterios de ingreso a UCC en
pacientes con patologias ginecologicas u obstétricas y otras variables ya
mencionadas y operacionalizadas. Se ordend una base de datos segun el programa
de Excel 10.

e La revision bibliogréfica se realizé con la ayuda de Microsoft Word y el sistema de
ayuda bibliografico de Mendeley.

e Se calcularon los analisis cuantitativos segun Epi-Info versién 3.5.4

e Presentacion de graficas y analisis estadistico.
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GINECO-OBSTETRICAS CON INDICACION DE INGRESO A CUIDADO CRITICO

V. RESULTADOS

TABLA No. 1
CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE LAS PACIENTES CON PATOLOGIAS

EDAD (afios) | FRECUENCIA | PORCENTAJE | NGRESOUCCL | FRECUENCIA - PORCENTA
1-20 44 29.1 Sl 44 29
21-40 101 66.9 NO 107 71
40-65 6 4
Total 151 100 Total 100
PARIDAD

TRASLADO A

0 5 3.3 OTROS CENTROS

ASISTENCIALES
1-2 90 61.6 Sl 22 15
3-4 28 19.2 NO 129 85
5-12 28 19.2
Total 146 100 Total 151 100
PATOLOGIAS MUERTES
Ginecologicas 8 5 Sl 5 3
Obstétricas 143 95 NO 146 97
Total 151 100 Total 151 100

La edad promedio de las pacientes fue de 27.3 el I.C. (intervalo de confianza) del 95% fue de
[25.9, 28.6] afios. La paridad promedio de las pacientes fue de 2.6 el I.C. del 95% [2.25, 2.95]

fue de hijos.

La muestra de 151 pacientes se distribuyé por edades en 3 grupos entre 21-40 afios

representaron el 66.9% de la poblacién, considerando que la edad mas temprana es de 9 afios

y la mayor edad es de 62 afios. Con respecto a la paridad el 61.6% de la poblacion solamente

tiene entre 1y 2 hijos y el 19.2% tienen mas de 5 hijos.
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TABLA No. 2
INTERVALO DE EDAD DE LAS PACIENTES CON PATOLOGIAS GINECO-OBSTETRICAS CON
INDICACION DE CUIDADO CRITICO

EDAD (afios) Frecuencia Porcentaje

5-15 3 2
16-25 64 42
26-35 56 37.1
36-45 25 16.6
46-55 2 13
56-65 1 0.7
Total 151 100

Se distribuyeron las edades en 6 grupos y las edades comprendidas entre 16 y 25
constituyeron un 42.4% siendo 64 pacientes del total de la muestra, seguido por las edades
comprendidas entre 26-35 afios con un 37.1%, una sola paciente se encontrd entre las edades

de 56-65 afios representando un 0.7%.
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TABLA No. 3

DIAGNOSTICOS DE INGRESO DE LAS PACIENTES CON PATOLOGIAS GINECO-OBSTETRICAS
CON INDICACION DE CUIDADO CRITICO INDEPENDIENTEMENTE SI INGRESARON O NO

FRECUENCIA FRECUENCIA

DIAGNOSTICOS FRECUENCIA| % uccC % NO UCC % |MUERTE| %
Sindrome de Hellp 62 41 9 20 53 50 0 0
Choque Hipovolémico
Severo 21 14 9 20 12 11 1 20
Eclampsia 14 9 5 11 9 8 2 40
Pancreatitis Aguda 10 7 2 5 8 7 0 0
Falla Renal Aguda 5 3 2 5 3 3 0 0
Sepsis Grave 5 3 4 9 1 1 0 0
Choque Séptico 3 2 2 5 1 1 0 0
Alteracion de la Conciencia 3 2 3 7 0 0 0 0
Trombocitopenia a estudio 3 2 0 0 3 3 0 0
Hipertensién Pulmonar 2 1 0 0 2 2 0 0
Sindrome Convulsivo 2 1 0 0 2 2 0 0
Purpura Trombocitopenica
Idiopatica 2 1 1 2 1 1 0 0
Hirsutismo 1 0.6 0 0 1 1 0 0
Taquicardia Supra ventricular
Inestable 1 0.6 1 2 0 0 0 0
Tuberculosis Laringea 1 0.6 0 0 1 1 0 0
Higado Graso Agudo 1 0.6 0 0 1 1 1 20
Anhidramnios 1 0.6 0 0 1 1 0 0
Leucemia Piemelocitica Aguda 1 0.6 1 2 0 0 1 20
Discrasia Sanguinea 1 0.6 1 2 0 0 0 0
Sepsis Pulmonar 1 0.6 1 2 0 0 0 0
Urgencia Hipertensiva 1 0.6 1 2 0 0 0 0
HTA Cronica + Preeclampsia
Sobre-agregada 1 0.6 0 0 1 1 0 0
TVP poplitea izquierda 1 0.6 1 2 0 0 0 0
Absceso Pélvico 1 0.6 0 0 1 1 0 0
Sindrome de Wolff
Parkinson White 1 0.6 0 0 1 1 0 0
NAC 1 0.6 0 0 1 1 0 0
Crisis Asmatica 1 0.6 0 0 1 1 0 0
Post LPE + Cistectomia 1 0.6 1 2 0 0 0 0
Hepatitis Fulminante d/c 1 0.6 0 0 1 1 0 0
Paro Cardiorrespiratorio 1 0.6 0 0 1 1 0 0
VIH + 1 0.6 0 0 1 1 0 0
TOTAL 151 100 44 100 107 100 5 100
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Entre los diagndsticos més frecuentes por los cuales las pacientes en este estudio tuvieron
indicacion de tratamiento en cuidado critico se encontraron: El sindrome de Hellp con 62
pacientes representado un 41% del total de la muestra, seguido del Choque Hipovolémico
severo un total de 21 pacientes con un 14%, seguido de la Eclampsia con un 9%, y de la
pancreatitis Aguda con un 7%, de las 151 pacientes de estudio 8 pacientes presentaron
patologias ginecoldgicas y 143 patologias obstétricas, de estas, solo 44 pacientes ingresaron
a unidad de cuidado critico, lo que representé el 29% lo cual es preocupante considerando la
cantidad de pacientes con indicacion de tratamiento en cuidado critico.

El 71% de las pacientes con indicacién de tratamiento en cuidado critico no ingresaron a esta
unidad por diferentes motivos, el principal por falta de espacio al mismo, por lo cual fueron

trasladadas algunas pacientes a otros centros asistenciales.

De las 62 pacientes con Sindrome de Hellp solamente 9 ingresaron a UCC lo que representa
que solamente el 15% de la poblacién que amerita intensivo con esa patologia ingreso. En el
caso de las pacientes con diagnéstico de Eclampsia ingresaron a UCC solamente 5 de 14,
considerando lo anterior y observando que de las causas de muerte 2 fueron relacionadas a

la Eclampsia.
Se documentaron 5 muertes en el presente estudio las cuales en orden de mayor frecuencia

se encontraron: eclampsia, choque hipovolémico severo, Higado Graso Agudo y Leucemia

Piemelocitica Aguda, representando esta Ultima una causa indirecta de muerte materna.
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TABLA No. 4

PARIDAD SEGUN ANOS DE LAS PACIENTES CON PATOLOGIAS GINECO-OBSTETRICAS CON
INDICACION DE CUIDADO CRITICO

PARIDAD EDAD EN ANOS
1-15 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 TOTAL
0-1 3 50 9 4 2 1 69
% Fila 4.3 72.5 13 5.8 2.9 1.4 100
% Columna 100 78.1 16.1 16 100 100 45.7
2-3 0 13 25 6 0 0 44
% Fila 0 29.5 56.8 13.6 0 0 100
% Columna 0 20.3 44.6 24 0 0 29.1
4-5 0 1 14 6 0 0 21
% Fila 0 4.8 66.7 28.6 0 0 100
% Columna 0 1.6 25 24 0 0 13.9
6-11 0 0 8 9 0 0 17
% Fila 0 0 47.1 52.9 0 0 100
% Columna 0 0 14.3 36 0 0 11.3
TOTAL 3 64 56 25 2 1 151
% Fila 2 42.4 37.1 16.6 1.3 0.7 100
% Columna 100 100 100 100 100 100 100

En relacién a la paridad de las pacientes con indicacién de tratamiento en cuidado critico se
realizaron 4 grupos y se realizaron 6 grupos de edades, se encontré que 69 pacientes tenian
entre 0 y 1 embarazo principalmente las edades entre 16 y 25 afios, recordando que algunas
patologias son mas frecuentes en las primigestas juveniles y en las gestantes afiosas, ya que
mujeres entre 36-45 afios tienen entre 6 y 11 hijos, lo cual aumenta los factores de riesgo para
desarrollar enfermedades que puedan ser indicacién para tratamiento en cuidado critico. 25
pacientes entre 26-35 afios de edad lo que representa un 17% del total de la poblacion tienen
entre 2 y 3 hijos.
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TABLA No. 5

PACIENTES CON PATOLOGIAS GINECO-OBSTETRICAS CON INDICACION DE CUIDADO CRITICO CON ANTECEDENTES
PATOLOGICOS RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA ACTUAL

E
(adﬁ%ds) Familiares Médicos Quirargicos Traumaticos Alérgicos Relacionados
NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl

5-15 3 0 3 0 3 0 3 0 3 0 3 0
% Columna 2.4 0 2.7 0 2.2 0 2 0 2 0 25 0
16-25 52 12 52 12 57 7 61 3 64 0 54 10
% Columna| 41.9 44.4 46.8 30 41.3 53.8 41.2 100 43 0 45.4 313
26-35 44 12 36 20 54 2 56 0 54 2 40 16
% Columna| 35.5 44.4 32.4 50 39.1 154 37.8 0 36.2 100 33.6 50
36-45 23 2 19 6 21 4 25 0 25 0 19 6
% Columna| 18.5 7.4 17.1 15 15.2 30.8 16.9 0 16.8 0 16 18.8
46-55 1 1 1 1 2 0 2 0 2 0 2 0
% Columna 0.8 3.7 0.9 2.5 14 0 1.4 0 1.3 0 1.7 0
56-65 1 0 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0
% Columna 0.8 0 0 25 0.7 0 0.7 0 0.7 0 0.8 0
TOTAL 124 27 111 40 138 13 148 3 149 2 119 32
% Columna 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Se realizaron 6 grupos de edades y se distribuyeron en antecedentes, Familiares, Médicos, Quirlrgicos, Traumaticos y alérgicos se
establecid que 32 pacientes con antecedentes patoldgicos si tuvieron relacién con la patologia por la cual las pacientes ameritaban
ingreso a cuidado critico, lo cual representa un 21%, lo cual significa que el 71% de los diagndsticos con indicacion de cuidado critico
no tenian relacion con los antecedentes patoldgicos de las pacientes.
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TABLA No. 6

PRINCIPALES INTERVENCIONES TERAPEUTICAS DE LAS PACIENTES CON PATOLOGIAS GINECO-OBSTETRICAS CON INDICACION
DE CUIDADO CRITICO SEGUN EDAD

Edad Ventilacion Re exploraciones Traslados
(afios) Aminas Catéter |Electrolitos | Consultas | Imagen |Transfusiones Mecanica Quirdrgicas
NO | SI | NO | SI NO | SI | NO| SI | NO | SI NO Sl NO Sl 0 1 2 3

5-15 3 0 3 0 3 0 3 0 2 1 1 2 3 0 3 0 0 0 0

% Columna| 2.1 0| 29 0| 24 7 0| 25| 14 0.9 5.1 2.1 0 2.3 0 0 0
16-25| 62 2| 49| 15 59 5| 22| 42| 42| 22 55 9 60 4 61 3 0 0 4

% Columna |42.5| 40|47.1| 32| 465 21|51.2|(389| 52| 31| 49.1| 23.1| 423 44.4 46.2| 25 0 0
26-35| 53 3| 35| 21| 44| 12| 14| 42| 23| 33 35 21 52 4 45 7 2 1 12

% Columna |36.3| 60| 33.7| 45| 34.6 50| 32.6|389| 28| 47| 31.3| 53.8| 36.6 44.4 34.1|58.3| 50| 100
36-45| 25 o| 17 8 20 5 4| 21| 14| 11 19 6 25 0 20 2 2 0 6

% Columna | 17.1 0| 16.3| 17| 15.7 21| 9.3[194| 17| 16 17 154| 17.6 15.2| 16.7| 50 0
46-55 2 0 0 2 0 2 0 2 0 2 1 1 1 1 2 0 0 0 0

% Columna| 1.4 0 0| 4.3 0| 83 0| 1.9 0| 29 0.9 2.6 0.7 11.1 15 0 0 0
56-65 1 0 0 1 1 0 1 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0

% Columna| 0.7 0 0| 21| 0.8 0 0| 0.9 0| 1.4 0.9 0 0.7 0 0.8 0 0 0
TOTAL | 146 5| 104| 47| 127 24| 43| 108| 81| 70 112 39 142 9 132| 12 4 1 22
% Columna | 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100 100 100 100 100 100| 100| 100| 100 100

Las principales intervenciones terapéuticas de las pacientes con patologias gineco-obstétricas con indicacién de tratamiento en

cuidado critico son en orden de frecuencia son: las consultas a otras especialidades en un 76% principalmente medicina interna y

cirugia, seguido de estudios de imagen en un 46%, seguido de colocacién de via central o catéter subclavio en un 31% y en el caso

de ventilacion mecénica un 6%.
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7. TASA DE MORTALIDAD MATERNA

TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO DE 2014 A
JUNIO DE 2015:

Tasa de mortalidad materna: NUimero de defunciones maternas durante un

periodo de tiempo dado, por cada 10 mil mujeres en edad fecunda en el mismo
periodo. (4)

e La poblacion reportada se muestra en la tabla siguiente:

Area Ginecologia | % Obstetricia | % Total %
Pacientes | 413 3% 14,592 97% 15,005 100

Total de muertes en el Periodo de Enero 2014 a Junio 2015 fue de 5 pacientes

*10,000 = 3.33 por 10,000 habitantes

15,005

La tasa de mortalidad materna en el periodo de enero del 2014 a junio del 2015 en

el HNPB de las pacientes con indicacion de cuidado critico fue de 3.33 por 10,000
habitantes.
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GRAFICA No. 1

PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LAS PACIENTES CON PATOLOGIAS GINECO-
OBSTETRICAS CON INDICACION DE CUIDADO CRITICO
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Se distribuyeron las principales complicaciones en porcentajes, 77 pacientes tuvieron
complicaciones relacionadas con el diagnostico con indicacién de cuidado critico, entre las
complicaciones mas frecuentes son las hemodindmicas en un 27% seguido de las
infecciosas en un 26%, las cardiopulmonares 9%, y las renales 7%, afortunadamente las

complicaciones neuroldgicas fueron muy raras.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La morbi-mortalidad materna repercute de manera multifactorial en la salud de una
poblacion, ademas la disminucion de la misma es uno de los objetivos del milenio. Los
extremos de la vida son un factor de riesgo para enfermedades que pueden comprometer
la vida de las mujeres en edad reproductiva, asi como de su producto de la concepcion. En
el presente estudio el 95% de las mujeres con indicacion de cuidado critico su etiologia era
obstétrica y el 5% la etiologia fue ginecolégica.

Se ha observado que las mujeres mayores de 35 afios de edad tienen mas riesgo de
presentar enfermedades cronicas y mas complicaciones relacionadas con el embarazo,
considerando lo anterior en el presente estudio se encontré que el 16.6% corresponde a
este rango de edad, siendo el mayor rango de edad entre 16 a 25 afios en un 42% del total

de la poblacion. La edad promedio fue de 27.3 afios.

En una clinica en Cali, Colombia, se realizé un estudio para caracterizar las Pacientes con
morbilidad materna extrema (32 casos), cuyas patologias fueron: pre-eclampsia severa
(24%), hemorragia severa (11%), sindrome Hellp (10%), requerimiento de histerectomia
(6%), eclampsia (1%), ruptura uterina (1%), sepsis (1%), edema pulmonar (1%) y ruptura

hepatica (1%). El 96,8 % de las pacientes no tenia antecedentes de riesgo. (22)

En México se recolectd informacién de 832 muertes maternas (29 por 100 000 nacidos
Vivos) y se obtuvo como resultado que las principales causas de morbilidad y letalidad
fueron por diagnostico de pre-eclampsia leve y severa, eclampsia, placenta previa,

hemorragia posparto, corioamnionitis y sepsis puerperal. (22)

Canada muestra que la principal causa de ingreso en la UCC es la hemorragia obstétrica
(26 %) y la hipertensién (21 %). En el sur de Inglaterra la principal causa es la enfermedad
hipertensiva del embarazo con 39,5 %, seguido de la hemorragia obstétrica con el 33,3 %.
(18)

En el HNPB durante este estudio los 5 diagndsticos més frecuentes de las pacientes que

requirieron cuidado critico fueron: Sindrome de Hellp (41%), Choque hipovolémico severo
((14%), Eclampsia (9%), Pancreatitis Aguda (7%), Falla renal aguda (3%).
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Los diagnosticos han cambiado a lo largo del tiempo y en las diferentes regiones del pais
considerando el estudio en Colombia y en México y el presente estudio los trastornos
hipertensivos del embarazo coinciden como las causas mas frecuentes de morbilidad
materna, asi como el choque hipovolémico por hemorragia severa. Canada e Inglaterra no
difieren en los diagnosticos, por lo anterior se deberd revisar las guias de manejo de
trastornos hipertensivos y hemorragia obstétrica a nivel de todas las instituciones
prestadoras de servicio en la red publica y privada como estrategia para modificar esta

condicion.

El 45.7% de la poblacién estudiada pertenecen al grupo de primigesta (primer hijo vivo) o
primigravida (primer embarazo), el 54.3% presentaron antecedente de 2 hijos o0 mas. El
19.2% de la poblacién de estudio se encontraban con mas de 5 hijos. La paridad promedio

de las pacientes fue de 2.6.

La hipertension arterial, el asma bronquial y la diabetes mellitus son antecedentes
patolégicos personales que se comportan como riesgos maternos y aparecen en las
gestantes con gran frecuencia. (21)

El 21% de las pacientes con antecedentes patoldgicos tuvieron relacion con la enfermedad
por la cual la paciente requiri6 tratamiento en cuidado critico, principalmente los
antecedentes médicos en un 26%, de ellos los antecedentes médicos de hipertension
arterial y colecistitis crénica calculosa fueron los més frecuentes. Solo el 29% de la

poblacion de estudio ingreso a UCC.

De las principales intervenciones terapéuticas en el 72% de las pacientes con indicacién de
tratamiento en cuidado critico se realiz6 consulta a otras especialidades principalmente a
medicina interna y cirugia. Al 46% de las pacientes se les realizé estudios de imagen de
estos los mas frecuentes Rx. de térax, tomografia axial computarizada y USG no obstétrico,
22 pacientes fueron trasladadas a otros centros asistenciales por no haber espacio en UCc
lo que represento6 un 15% de la poblacion de estudio. Se realizé entre 1y 3 re-exploraciones
quirdrgicas al 11% de la poblacion que requirié tratamiento en cuidado critico, de las re-
exploraciones que se realizaron fueron histerectomia obstétrica y legrado Intrauterino, en

el presente estudio el 6% de la poblacion requirié ventilacion mecanica.
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No resulta facil predecir cudl embarazo puede complicarse. Hay grupos de mujeres que
presentan un alto riesgo de desarrollar complicaciones serias durante el embarazo, el parto
o el puerperio. El problema es que, aun en los grupos de alto riesgo, la mayoria de las
mujeres paren sin complicaciones de importancia; y, por otra parte, en los grupos

considerados de bajo riesgo, algunas mujeres desarrollan complicaciones serias. (22)

De las complicaciones de pacientes con indicacién de cuidado critico las mas frecuentes
fueron las hemodinamicas en un 27% seguido de las infecciosas en un 26%, las
cardiopulmonares y las renales en un 9% y 7% respectivamente. No difiere del estudio en
Cuba que se realiz6 en el 2009 en el que el momento de la complicacién ocurrié en el 55,3
% durante el parto. La complicacion mas frecuente fue la hemorragia obstétrica con 24

casos para el 33,3 %.

La mortalidad materna sigue siendo una de las mayores causas de muerte en el pais, ya
que dos mujeres mueren cada dia por causas relacionadas con el embarazo, parto o

postparto. (7)

Para el afio 2011, Guatemala ocupaba el cuarto lugar de los paises con las mas elevadas
tasas de mortalidad materna de la region, segun datos del Fondo de Poblacién de Naciones
Unidas. En el 2010 el departamento de Huehuetenango representé el 26.04% del total de
los casos de mortalidad materna, fue el departamento con mayores casos de mortalidad
materna. En el departamento de Sacatepéquez para el afio 2011 se reportaron 4 muertes

maternas. (7)

En Guatemala en el 2012 la causa mas frecuente de muerte materna fue retencién de
placenta sin hemorragia, seguido de inercias uterinas, hemorragia del tercer periodo de

parto, otras hemorragias post parto inmediatas y sepsis puerperal. (7)

En paises en vias de desarrollo la Razén de Mortalidad Materna es de 480 muertes materna
* 100 000 nacidos vivos, en Guatemala en el 2000 la razén de mortalidad materna fue de
153 000 * 100 000 nacidos vivos. En el 2012 la Raz6n de Mortalidad Materna fue de 100 *
100 000 nacidos vivos. (16)
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La tasa de mortalidad materna en el presente estudio fue de 3.33 por 10,000 habitantes, el
3% de la poblacién con indicacion de cuidado critico fallecié, la causa mas frecuente de
mortalidad fue eclampsia en un 40% seguido de choque hipovolémico severo con un 20%,
en Guatemala sigue siendo la hemorragia obstétrica la principal causa de muerte sin
embargo en este estudio la eclampsia en el 40% de los casos fue la causa mas frecuente
seguido de choque hipovolémico severo relacionado a hemorragia obstétrica.

Consideramos que el estudio si tiene validez interna porque se hizo con una muestra bien
seleccionada (GOLD) y representativa de la poblacion y los resultados no tienen sesgo ni

error. Por lo que serian confiables para generalizar a la poblacion.

Uno de los limitantes del estudio fue que en algunos casos no se lograron encontrar
expedientes por haber sido secuestrados por el Ministerio Publico, asi como la falta de
reactivos para realizar algunos laboratorios indicativos para establecer criterios
diagndsticos, no fue necesario el consentimiento informado ya que este estudio es de bajo
riesgo. Otra de las limitaciones fue el no poder comunicarse con personal de otras
instituciones para conocer el estado de pacientes trasladadas. Otro de los problemas fue
el de no contar en la institucién con equipo necesario para poder intervenir a las pacientes

o el no tener espacio en la misma para poder brindar la atencién médica necesaria.

Es importante continuar con la investigacion sobre los factores de riesgo relacionados con
las pacientes que ameriten ingreso a UCC, agregar variables de estudio como control
prenatal, educacién sobre métodos de planificacion, antecedentes obstétricos relacionados
con la patologia actual por la que la paciente amerite cuidado critico, para mejorar la
atencion e intervencion asi como la calidad de vida de las pacientes. Se necesita estudios
futuros que nos ayuden a enfocar cada vez mejor a la paciente obstétrica para poder reducir

la morbilidad y ajustar y prevenir los posibles factores modificables.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6. 1 CONCLUSIONES

Para evaluar la caracterizacion clinica y epidemioldgica de las pacientes con
patologias gineco-obstétricas con indicacion de tratamiento en cuidado critico
gque ingresaron desde la emergencia (adultos y nifios) y/o labor y partos en el
HNPB durante Enero del 2014 a Junio del 2015 se tomé una muestra de 151
pacientes, 8 pacientes con patologias ginecologicas y 143 con patologias
obstétricas, el 66.9% de la poblacién tenia entre 21-40 afios de edad, la edad
promedio de las pacientes fue de 27.3, el 90% tenian entre 1y 2 hijos, la paridad
promedio fue de 2.6 hijos. El 29% de la poblacién con indicacién de cuidado
critico si ingreso a UCC, el 15% de la poblacion tuvo que ser trasladada a otro
centro asistencial por no haber espacio en UCC, el 3% de la poblacion de estudio
falleci6. Faltaria investigar si las pacientes tuvieron control prenatal o si en

algunos casos solo fueron evaluadas por comadrona.

La edad mas frecuente de las pacientes con patologias gineco-obstétricas con
indicacion de cuidado critico se encontr6 entre 16-25 afios en un 42% seguido
de 26-35 afios en un 37% de la poblacion de estudio, recordando que los
extremos de la vida en la mujer en etapa reproductiva se asocian con mas

factores de riesgo y complicaciones relacionadas al parto y puerperio.

Los diagndsticos mas frecuentes en pacientes con patologias gineco-obstétricas
con indicacion de cuidado critico en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
fueron: el sindrome de Hellp con 41% del total de la poblacion, Choque
hipovolémico Severo en un 14% seguido de Eclampsia 9%, Pancreatitis Aguda
y Falla Renal Aguda con 7% y 3% respectivamente, de las pacientes que
ameritaron ingreso a UCC solamente ingresaron 44 lo que representa un 29%
del total de la poblacion, sugiere que en algunos casos no habia espacio en
UCC, por lo que fueron trasladadas 22 pacientes a otros centros asistenciales y
otras tuvieron que ser monitorizada en el area de labor y partos juntamente con

médicos de medicina interna.
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6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

Con relacion a la paridad de las pacientes con indicacion de tratamiento en
cuidado critico 46% entre 16-25 afios de edad tenian entre 0 y 1 gestas, seguido
del 29% entre 26-35 afios entre 2 y 3 gestas, y un 11% de la poblacién entre 36-
45 afios entre 6 y 11 gestas, lo que aumenta el riesgo de enfermedades crénicas

y aumento de las complicaciones relacionadas con el embarazo y el puerperio.

El 21% de las pacientes con antecedentes patoldgicos con indicacion de
tratamiento en cuidado critico tenian relacion con la patologia actual,
principalmente los antecedentes médicos en el 26% seguido de antecedentes

familiares en el 18%.

Entre las pacientes con indicacion de cuidado critico en el HNPB 22 pacientes
fueron trasladas a otros centros asistenciales por no haber espacio en UCC, lo
que representd un 15% de la poblacibn que se trasladd, entre otras
intervenciones quirdrgicas se realizaron 123  (72%) consultas a otras
especialidades principalmente a Medicina Interna y Cirugia, seguido de
realizacion de estudios de Imagen en un 46% entre estos, Rx. térax y abdomen,
TAC, UGS no obstétrico, 26% de la poblacion se le realizaron trasfusiones de
hematies, 11% de esta poblaciéon tuvo de 1 a 3 re-exploraciones quirdrgicas
entre ellas las més frecuentes Histerectomia Obstétrica y Legrado Intrauterino,

el 6% tuvo necesidad de ventilacion mecanica.

De las principales complicaciones gue tuvieron las pacientes que ingresaron al
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt con indicacién de cuidado critico las
hemodinamicas constituyeron el 27% seguido de las infecciosas en el 26%, las

cardiopulmonares y renales con 9% y 7% respectivamente.

De las 151 pacientes que ingresaron al HNPB con indicacion tratamiento en
cuidado critico 5 murieron: 2 por causas relacionadas con la eclampsia, seguido
de choque hipovolémico severo, leucemia piemelocitica aguda e higado graso

agudo del embarazo. La tasa de mortalidad fue de 3.3 por 10,000 habitantes.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2.7

6.2.8

6.2.9

6.2 RECOMENDACIONES

Cursos précticos cortos para médicos de gineco-obstetricia en servicios de
UCC con objetivos bien definidos y actividades programadas para

alcanzarlos.

Establecer protocolos de intervencién en pacientes obstétricas de alto riesgo.

Incluir en el programa de actividades docentes del Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt ciclos de temas para el personal médico, de enfermeria sobre
prevencién de complicaciones obstétricas, profilaxis de infeccién nosocomial,

riesgo de hemorragia obstétrica, etc.,

Fortalecimiento y control estricto del control prenatal.

Proponer mas estudios de investigacién sobre factores de riesgo de
Mortalidad Materna.

Es necesario erradicar las causas de fondo de la mortalidad materna en el
pais, tales como las condiciones socioeconémicas, desigualdades sociales,
las limitaciones en el acceso a los servicios de salud, entre ellas las culturales

e institucionales.

Fortalecimiento de la educacion sobre planificacion familiar y salud

reproductiva y programas de prevencion de embarazo en adolescentes.

Ampliar las instalaciones de UCC y mejorar el equipamiento para mejor la
atencion multidisciplinaria en pacientes con indicacion de tratamiento en

cuidado critico.

Al encontrarse una paciente con patologias gineco-obstétricas con indicacion
de tratamiento en cuidado critico deber& ser manejada en forma conjunta con

médicos de otras especialidades dependiendo de la patologia asociada.
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VIII.  ANEXOS

CUADRO No. 1

PATOLOGIAS DE INGRESO A CUIDADO CRITICO EN PACIENTES EMBARAZADAS

PATOLOGIAS EXCLUSIVAS
DEL EMBARAZO

PATOLOGIAS NO
ASOCIADAS A EMBARAZO

PATOLOGIAS
INCIDENTALES

Eclampsia

Pacientes gestantes con
blogueo AV de alto grado, que
reguieran marcapasos

Paciente embarazada
politraumatizada.

Pre eclampsia severa con
disfuncién multiérganica

Pacientes gestantes con
extrasistolia ventricular
multifocal

TCE en la embarazada

Hemorragias de la segunda
mitad del embarazo o
posparto masiva y choque
hipovolémico secundario

Pacientes gestantes con
sindrome del nodo sinusal
(taquibradiarritmia

Pacientes con trauma
raquimedular temprano para
manejo de shock medular

Cardiomiopatia periparto

Pacientes gestantes con
taquicardias
supraventriculares de
cualquier etiologia

Intoxicaciones en el embarazo

Sindrome de Hellp completo

Pacientes gestantes para
cardioversién y/o
desfibrilaciéon

Cuadro clinico de Tétanos en
el embarazo

Embolismo de liquido
amnigtico

Pacientes en embarazo en
posoperatorio de cirugia
cardiovascular.

Pacientes gestantes con
pancreatitis aguda severa.

Higado Agudo graso del
embarazo

Pacientes gestantes con falla
ventricular izquierda de
cualquier etiologia

Pacientes con necesidad de
abdomen abierto

Ruptura hepatica asociada a
sindrome HELLP

Pacientes gestantes con
cardiomiopatias congestivas
de dificil manejo, bajo gasto
cardiaco y/o falla de bomba

Sepsis Severa/ choque
Séptico de origen Obstétrico

Falla cardiaca en embarazo
de etiologia diferente a las
mencionadas

Tromboflebitis pélvica séptica

Pacientes gestantes o
puérperas en pos reanimacion
cardiopulmonar

Sindrome de
hiperestimulacién severa

Pacientes gestantes con
diseccion aodrtica.

SDRA y embarazo

Edema pulmonar cardiogénico
y no cardiogénico en
embarazo

Falla respiratoria en el
embarazo

Crisis asmatica en embarazo.

Tromboembolismo pulmonar

masivo
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Cetoacidosis diabéticas en
embarazo.

Tormenta tiroidea en el
embarazo

Falla hepatica fulminante en el
embarazo

Sepsis severa y choque
séptico de origen no obstétrico
en embarazo

ACV hemorragico o isquémico

Estatus epiléptico en el
embarazo

Pacientes gestantes con
enfermedades neuroldgicas
del tipo de las
poliradiculoneuromielopatias
agudas

Pacientes embarazadas o en
puerperio inmediato con

cuadro de edema cerebral
poscirugia o postrauma,

Post quirdrgico de cirugia
mayor

Pacientes embarazadas o en
puerperio inmediato con
hemorragia subaracnoidea

1)

Pacientes gestantes con
shock séptico, cardiogénico,
hipovolémico o neurogénico
que presenten posibilidad de
ser recuperables segun
valoracion conjunta con el
médico tratante o grupo de

especialistas
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CUADRO No. 2

PATOLOGIAS DE INGRESO A CUIDADO CRITICO INTERMEDIO EN PACIENTES

EMBARAZADAS

PATOLOGIAS EXCLUSIVAS
DEL EMBARAZO

PATOLOGIAS NO
ASOCIADAS A EMBARAZO

PATOLOGIAS
INCIDENTALES

Hemorragia de la segunda
mitad del embarazo con
compromiso materno o fetal
como abruptio placentae y
placenta previa.

Pacientes con infecciones por
HIV en SIDA, herpes
sistémico, varicela sistémica,
varicela z6ster sistémico

Trauma en el embarazo

Hemorragia postparto

Gestantes con SIRS (sepsis)

Sindrome de abstinencia por
farmacodependencia

Gestante con inversién uterina

Pacientes con arritmias
maternas o fetales en
embarazo sin
descompensacion
hemodindmica que ameriten
monitorizacion materna o fetal
continGa

Gestantes procedentes de
UCI en fase de estabilizacion
clinica

Gestante con trauma
obstétrico mayor

Sincope en embarazo

Gestantes que ameriten
monitorizacién maternal y fetal
continua por estas
condiciones o adicionales que
seran discutidas

Urgencia hipertensiva en
embarazo

Gestantes con cardiopatia o
valvulopatia en estudio y
estabilizacion clinica

Pre-eclampsia complicada
(6rgano blanco) sin criterios
de UCI

Gestantes con falla
respiratoria en VMNI y terapia
respiratoria

Sindrome HELLP incompleto
y/o plaquetas por encima de
50 mil

Infeccion AH1IN1

Diabetes gestacional
descompensada

Gestantes con TVP o TEP en
esquema de anticoagulacién

Pacientes con colestasis del
embarazo

Enfermedad tiroidea en
embarazo descompensada.

Aborto séptico moderado o
severo

Anemia severa en embarazo

Endometritis posparto o post
cesarea con sindrome de
respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS).

Falla renal en hemodialisis o
descompensada en embarazo

Incompetencia cervical y
cerclaje cervical que ameriten
monitorizacién continua fetal o
materna.

Ictericia en embarazo en
estudio

Gestantes con trastornos
hidroelectroliticos

Sepsis en el embarazo

Sepsis puerperal

Gestantes con pancreatitis

Gestantes con patologias
psiquiatricas que ameriten
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monitorizacion materna y/o
fetal continua.

Cualquier paciente con
condiciones maternas y/o
fetales que ameriten
monitorizacién fetal tanto para
la evaluacion fetal como
organo de perfusion o como
paciente in Utero

@)
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CUADRO No. 3
PARAMETROS DE ALTERACION FISIOLOGICA TEMPRANOS COMO CRITERIOS PARA
MORBILIDAD MATERNA SEVERA

CARDIOVASCULAR RESPIRATORIO RENAL Y NEUROLOGICO
METABOLICO

FC <de 40 0 > de 150 PaO2 de <70 mm Hg, | Sodio <de 110 | Crisis continuas focales

pulsaciones * Sat. de O2 arterial <95 | 0 >de 170 0 generalizadas
% o Pa0O2 /FiO2 meq/L
menor de 200

PAS < de 90 mm Hg, 0 40 | Signos de insuficiencia | Potasio sérico < | Hemorragia

mm Hg por debajo de la | respiratoria aguda de 2 o > de 7 | intracerebral, contusion

presion sistdlica usual de | como polipnea de 40 meq/L. o0 hemorragia

la gestante. por minuto, cianosis Necesidad subaracnoidea con
(central o periférica) y | aguda de | alteracion del estado
trabajo respiratorio terapia de | mental o con signos
(uso de musculos reemplazo neuroldgicos focales.
accesorios, respiracion | renal, Acidosis

paraddjica, aleteo
nasal)

metabdlica con
EB > -8.

PAM < de 65 mm Hg. pH <de 7,35 0 | Estado de coma
>de 7,7

PAS > de 160 mm Hg pH<de 7,350
>de 7,7

PAD mayor de 110 mm Calcio sérico >

Hg de 15 meq/L

)
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CUADRO No. 4

FARMACOS PARENTERALES Y ORALES PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
GRAVE EN EL EMBARAZO

FARMACO DOSIS ACCION DURACION E. ADVERSOS
HIDRALAZINA 5-10mgivC 10 - 20 min 3-6h Taquicardia,
20 min bradicardia,
flash,
agravamiento
de la angina
NIFEDIPINO 10-20mgpoc 10 - 15 min 4-5h Cefalea,
20 — 30 min taquicardia,
interaccioén
sinérgica con
sulfato de
magnesio
NICARDIPINA 5-15 mg/h IV 5—-10 min 1-4h Taquicardia,
cefalea, flebitis
NITROPRUSIATO 0.25-5 5-10 min 1-2 min Nauseas,
SODICO ug/kg/min IV vomitos, temblor
muscular,
intoxicacién por
cianuro
NITROGLICERINA | 5-100 ug/min 2- 5 min 3-5 min Cefalea,
[\ taquicardia.
LABETALOL 20 mg IV luego 10-15 Temblor,
40-80 mg cefalea
¢/10m
METILDOPA 025-15¢g 3-5 dias Ortostatismo,
c/12h somnolencia

(24) (33) (65) (44) (66)

CUADRO No. 5

AGENTES UTEROTONICOS EN LA HEMORRAGIA POSTPARTO POR ATONIA UTERINA

AGENTE VIA DE ADMINISTRACION | DOSIS
Oxitocina v 10-40 U en 1000 ml s/s
Metilergometrina IM 0.2mg/6 h
(methergin) v 0.1-0.2 mg/6 h
15-metil-PGF IM 0.25 mg ¢/15-90 min
| miometrial
Misoprostol PO. Sublingual, Intrarrectal 400- 600 mcg
Carbetocina IM, IV 100 mcg
(24) (28)
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CUADRO No. 6 )
DOSIS DE AGENTES UTILIZADOS COMO VASOPRESORES EN EL SHOCK SEPTICO

Dopamina 10-25 ug/kg/min
Norepinefrina 1-50 ug/min
Epinefrina 1-10 ug/min
Fenilefrina 40-180 ug/min
Vasopresina 0.01-0.04 U/min
(24)
CUADRO No. 7
PARAMETROS DIAGNOSTICOS Y BIOQUIMICOS DE LA CAD
Caracteristicas clinicas Malestar general, somnolencia, debilidad,

deshidratacién, poliuria, polidipsia, aliento a
frutas, nauseas, vomitos, dolor abdominal, ileo,
letargia, coma, respiracion de Kussmaul,
taquipnea, taquicardia e hipotension.

Bioquimica Glucosa 2180 mg/dl, acetona sérica 21:2, pH
arterial < 7.3 HCO3 <15 y ventana aniénica (Na
— (Cl+ HCO3)) > 12

Laboratorio adicional Glucosuria, cetonuria, acidosis metabdlica,
hiperosmolaridad, hipopotasemia,
hipomagnesemia, hipofosfatemia, leucocitosis,
elevacion de CPK, elevacion de amilasa,
elevacion de transaminasas, elevacion de BUN
y creatinina.

(24)
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CUADRO No. 8
ESCALA DE GLASGOW

CLASIFICACION DEL NIVEL DE

CONCIENCIA:
Consciente: 15
Alteracion leve: 12-15
Alteracion moderada: 9-11
Alteracion severa <8

Apertura ocular
Espontanea
Respuesta a la orden
Respuesta al dolor
Sin respuesta

P DNWS

Respuesta motora
Orientado
Confuso
Palabras
Sonidos
Ausencia de respuesta

P NWhAO

Respuesta verbal
A la orden
Orientada al dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal
Extension anormal
Ausencia de respuesta

P NWAOOTO

(59)

CUADRO No. 9

CRITERIOS DE RIESGO DE MUERTE CARDIOLOGICA

GRADO 1 (riesgo bajo < 1%
de mortalidad)

GRADO 2 (riesgo medio 1-
5% mortalidad)

GRADO 3 (riesgo alto 25-
50% mortalidad)

Defectos congénitos
corregidos sin
disfuncién residual,
cortocircuitos izquierda-
derecha sin hipertension
pulmonar,
insuficiencia mitral y a6rtica en
las clases lI-Ill, asintométicas
y sin disfuncién
ventricular izquierda,
estenosis pulmonar

prétesis mecanica, fisiologia
univentricular con
funcion sistélica conservada,
cardiopatias cianéticas no
corregidas sin hipertension
pulmonar, coartacién adrtica
no corregida, estenosis adrtica
no severa, estenosis
pulmonar grave, sindrome de
Marfan sin dilatacién de la raiz
adrtica, estenosis

sindrome de Eisenmenger,
hipertension
pulmonar secundaria,
hipertension pulmonar
primaria, sindrome de Marfan
con
dilatacién de la raiz aértica,
IAM durante el embarazo,
estenosis adrtica grave,
disfuncion ventricular grave,
miocardiopatia dilatada,

moderada, proétesis biologicas mitral miocardiopatia previa en
sin periparto, ventriculo derecho
disfuncion residual, valvula con disfuncién grave,
adrtica bicuspide, infarto fisiologia univentricular con
agudo de miocardio disfuncién ventricular grave,
estenosis mitral grave
(67) (68)
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CUADRO No. 10
TIPOS DE SHOCK

SHOCK SHOCK SHOCK SHOCK
HIPOVOLEMICO DISTRIBUTIVO CARDIOGENICO OBSTRUCTIVO
Secundario a Secundario al Secundario a una O estado de

hemorragia u a otras
perdidas de liquido
(ejemplo: aspiracion

nasogastrica, diarrea)

aumento del espacio
venoso (ejemplo:

shock séptico precoz,

peritonitis, anafilaxia y

shock neurogénico)

disminucién de la
contractilidad y
funcién miocérdica
(como en el Infarto
Agudo al miocardio)

hipoperfusion
secundaria a
obstrucciéon mecanica.
(taponamineto
cardiaco, embolia
pulmonar masiva)

(69)

CUADRO No. 11
ETIOLOGIAS DEL PARO CARDIORESPIRATORIO

CAUSAS INMEDIATAS

CAUSAS MEDIATAS

Asistolia y alteraciones del ritmo que preceden

al cese de toda actividad cardiaca: FV, TVSP,

TV, bradicardias extremas, bloqueos cardiacos
y taquiarritmias

Son las que anteceden y conducen a las
inmediatas. Incluyen las obstétricas directas e
indirectas y otras como accidentes,
traumatismos, intoxicaciones autoliticas e
involuntarias.

(62)
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ETICA DE LA INVESTIGACION

Consentimiento informado: “Caracterizacion Clinica y Epidemiolégica de
pacientes con patologias Gineco-Obstétricas con indicacion de cuidado critico”

Parte I. Hoja de informacién a pacientes:

Estoy realizando un estudio acerca de problemas de maternidad y ginecoldgicos
gue ameritan que usted ingrese a unidad de cuidado critico por el riesgo que corre
su vida, le informaré detalladamente en cada paso que daré, y le invitaré
amablemente que participe en mi estudio. No tiene que decidir si hoy quiere
participar, es decir, esta en todo su derecho de participar o no en el estudio. Sile
surgiere alguna duda al respecto de lo que se le expligue en cualquier momento
puede preguntar.

La paciente embarazada en una unidad de cuidado critico presenta un grupo de
caracteristicas unicas de dificil manejo, debido a la presencia fetal.

Estoy incluyendo en este estudio a todas las mujeres que requirieron ingreso a
unidad de cuidado critico en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt que tengan
alguna enfermedad y de esta manera poder prevenir y disminuir sus riesgos y
complicaciones.

Su participacion en este estudio es totalmente voluntario, puede decidir participar
en este estudio 0 no, tanto si elige participar en este estudio o no, seguira recibiendo
la misma atencion en esta institucion.

El procedimiento que se realizara a su persona es el siguiente:

Se tomaran datos de su expediente médico, en el cual se vera su edad, cuantas
veces usted ha estado embarazada, cual fue el diagnostico por el cual ingreso a
unidad de cuidado critico, sus antecedentes patoldgicos, las intervenciones
terapéuticas que recibié durante su ingreso y las complicaciones que presento
durante su estancia hospitalaria.
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Parte Il. Formulario del consentimiento.

FORMULARIO DEL CONSENTIMIENTO

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Caracterizacién Clinica y
Epidemiolégica de pacientes con patologias Gineco-Obstétricas con indicacion de
cuidado critico”. Entiendo que se revisaran datos personales en mi expediente
clinico, hay beneficios para mi personay otras mas, para poder identificar las causas
y factores de riesgo que llevan a tener enfermedades que causen ingreso de
pacientes a unidad de cuidado critico, por lo que entiendo que este estudio
proporcionara datos valiosos para poder prevenir o disminuir los riesgos.

He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido
la oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente a participar en esta
investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del paciente:
Firma del paciente:
Fecha:

Huella dactilar

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo:
Firma del testigo:
Fecha:

Huella dactilar del testigo:

Ha sido proporcionada al paciente una copia de este documento de consentimiento
informado (iniciales del investigador)
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. De boleta:

No. De expediente:

Edad:
Diagnostico principal de ingreso en Emergencia

Otros diagndsticos en Emergencia
yoLyP

Diagnostico principal en UCC
Otros diagnésticos en UCC

Diagnostico inicial

Diagnostico final

G[] P[] c[J AB[] HV[] H™m []

Antecedentes patoldgicos

Médicos

Familiares

Quirdrgicos

Traumaéaticos

Alérgicos

Intervenciones terapéuticas: catéter central/subclavio ]
Estudios de imagen [ | cuéles?
Uso de ventilacién mecanica [_|
Usodeaminas SI [ ] NO [ ]

No. De re-exploraciones quirtrgicas [ ]

Fue trasladada a otro hospital por falta de espacioenuUcC SI [ ] NO []
Cual:

Consultas a otras especialidades? Cuales?

Transfusiones? Cuales? cuantas?

Reposicion de electrolitos? Cuales?

Dia de ingreso Dia de egreso, traslado o defuncion:
Especificar?

Otros:

Complicaciones? Especifique?

81



PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Caracterizacion Clinicay Epidemioldgica de Pacientes con Patologias Gineco-
Obstétricas con indicacion de tratamiento en Cuidado Critico”, para propositos de
consulta académica. Sin embargo quedan reservados los derechos del autor que confiere la
ley cuando sea cualquier otro motivo diferente al sefialado, lo que conduzca a la reproduccion

0 comercializacion.
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