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I. INTRODUCCION

En Guatemala, no hav informacién sobtre la necesidad de
cuidado intensivo en pacientes obstétricas, por lo gque se
consideré indispensable hacer un estudic, en la unidad de cuidado
critico del Hospital General San Juan de Dios: se ha generado
informacidén bésica. en  la gue se determindé la causalidad. v la
distribucidén de variables, como la edad, historia gestacional.
pericodo de atencidén en la UCC, condicidn al egreso de UCC, asi
como las principales causas de muerte.

En los Estados Unidos de Norteamérica, se estima gus. entrs
0.4% & ©0.9% de todas las pacientes gestantes, atendidas en
hospitales catalogados come de tercer nivel. se presentan
complicaciones potencialimente mortales. para la madre o el feto.
que ameritan su ingreso a la unidad de cuidado critico para  su
tratamiento especializado (10, 1g).

Se revisaron, individuzlmente lcs expedientes de toda
paciente gque fue catalogada como chatétrica. gque hava sido
ingresads & la unidaed de cuidado critice del Hospital General San
Juan de Dios, entre el 1 de enero de 1282 al 30 de enerc de 1984,

Obteniéndose, la edad., historia gestacional. cauveas bisicas de
admisidén en UCC, condicidn al egreso de UCC v condicidn al egreso

hosritalario.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

En los Estados Unidos de Norteamérica, se estima gue entre
0.4% a 0.9% de todas las pacientes gestantes, atendidas en
hospitales catalogados como de tercer nivel, se presentarn
complicaciones potencialmente mortales, para la madre o el feto,
que ameritan su ingreso a la unidad de cuidado critico para su
tratamiento especializade (10, 19).

Se han descrito, cuatrc grupos de complicaciones, gque
provocan el ingreso., ds la paciente obstétrica a una unidad de
cuidado critico: 1) Trastornos Hipertensivos; 2) Trastornos
Hemorrédgicos; 3) Abortc; 4) Trastornos asociados a enfermedades
preexistentes (diebetes, alteraciocnes cardiacas Yy renales) (12,
2L).

En Guatemala, vy especificamente en nuestro hospital, =se
desconoce si  los antericres datos son aplicables, a nuestra
poblacidn, por lo cual, se realizdé un estudic retrospective de £
afios, para contestar las siguientes cuestiones:

1. (Qué numero de cascs, reguirieron atencidn de cuidado criticc
en estos 5 ahos?.

2. iCudles fuercon, las principales causas de ingresoc a cuidado
critico?.

3. ¢Cudl es la edad, fase gestacional, tiempo de hospitalizacioén
y condicidén tras el tratamiento?.



IV. OBJETIVOS

A. GENERALES

1. Definir, las causas de admisién a la Unidad de Cuidado

Critico del HGSJDD, en pacientes obstétricas, durante el periodec
Enerc 1 de 1989 a Enero 30 de 1984.

B. ESPECIFICOS

1. Describir, la distribucién de pacientes obstétricas,
admitidas a UCC, segin las variables siguientes.

-Edad

-Causas Béasicas de Admisién

-Fase Obstétrica

~Periodo de atencién en UCC
-Condicidn al egreso de UCC
-Condicién al egreso Hospitalario

2.Definir las principales causas de muerte.



II1I. JUSTIFICACION

En muchos hospitales de paisss industrializades. existen
salas de culdadc intensivo, especiificas para pacientes
obstétricas; los gque no la tienen, mantienen casuisticas sobre
este grupo tan especial.

En Guatemalsa. no hay informacidn socbre la necesidad 4
cuidadc critico en pacisntes obstéiricas, por 1o que se coneilderd
indisprensable hacer un eﬂ*udlo, para determinar la causalidad, v

i

la distrivucidén de variable como la edad, historia gestacional,
pericdo de atencidn en UJV\ condicidn al egreso de UCC, condicidn
al egresc hospitalaric, =zsi como las principales causas de
muerte.

Egta investigacidn, incluydé un seguimiento evolutive de
dichas pacientes en  su esgtancia hospitalaris, creandos uns
fuente de infcormacidén como bass de futurevs estudios. con el
consiguiente mejoramientc de la atencidn obsiétrics.

Consideramos gue la infeormeacidn obtenid resulta de interész
para €l edquipo multidisciplinaric gque at¢ende estos Ccas0s. LAnto
desde el nivel operativo hasta el administrastive, puas
proporciona datces propios, sobre los cuales plantear estrategiae

de mejora, a este grupo obstétrico.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

El embarazo, representa una alteracidén fisioldgica unica,
que ususlmente procede su realizacidn, sin complicacidn alguna,
no obstante, en ciertas instancias, las complicaciones algunas
veces amenazan la vida. haciendo necesario, el ingreso de la pa
ciente obstétrica, a una unidad de cuidade critico, gue le
propercione tratamiento especializado. con una observacidn
estrecha, que permita prevenir y detectar temprnamente oiras
complicaciones, facilitande a la paciente 1la recuperacidn més
rédpida y efectiva. 3¢ han clasificedo., en cuatro grupos las
complicaciones, dgue llevan a la paciente obstétrica & qus se
enferme criticamente, como para ameritar su ingresc a una unidad
de cuidado intensivo (1, 8, 12, 19, Z2).

1} Complicaciones Hipertensivas (Preeclampsia. Eclampsia).
2) Complicaciones Hemorrdgicas.
3) Aborto (Afsccidon que se tratarsd, junto a las complicacionss
hemorréagicas).
4y Complicaciones secundarias & una enfermedad preexistents
{Diabetes, Trastornos Cardiacos y Renzles).
De acuerdo, a nuestros resultados, hewss afiadido una guinta
categoria: Causas Infecciosas.

A. PREECLAMPSTA-ECLAMPSIA:

La preeclampsia. es el desarrcllc de hipertensidn {aumento
por encima de los valores basales, de 30 mm Hg en la presidn
sistdlica, O 15 mm Hg en la presidn diastélica, al menos en dos
ocasiones con sels o méAs horas de intervalo); la presencla de 300
mgs o 1ds2 de proteinas en la orina de 24 horas, o una
concentracién de proteinas de 1 gramoslitro o mas, al mencs en
dos muestras de orina tomadas al azar. con seis horas o maés, de
intervalo; presencia de edema, en cara ¥y manos, principalmente
por la mafizna, entre la 20 semana gestacional y el final de la
primera semana después del parto.

Con unea incidencia de aproximadamente 5% al 10% de todas las
embarazadas, la preeclampeia es una afeccidn casi exclusiva de la
mujer nulipara; afecta con  mAayor frecuencia, a mujeres
adolescentes, © a mujeres de 30 cafios de edad o méds, sin embargo,
la enfermedad se presenta frecuentemente, en las muliiparas gue
presentan alguna de las siguisntes situaciones clinicas
complementarias: gestacidn miltiple e hidropesia fetal fetal,
afecciones vasculares, afeccicnes vrenales coexistentes. v una
dieta deficiente. Es responsable de un gran numero de muertes



fetales vy maternas, sus causas bésicas se desconocen, aungue
parece ser resultado de trastornos hormonzles.

Fisiopatologia de la Preeclampsia: Se divide en: 1) Vasocespasmo
v 2) Respuesta Motora; el Vascespasmo, es un factor bésico en &1
proceso patolégico de la preeclampsia. induce una resistencia
frente al flujo sanguineo, y sirve para explicar la hipertencidn
arterial, asi como sobre los Organos que éstos abastecen. La
circulacién de los vasoe vasorum estd detericrada, v producs
lesiones en las paredes de las arteriac; la dilatacidn
segmentaria alternante Qque comunmente acomparia el espasmo
arteriolar segmentario, tal vez contribuys, de forma adicionbal
al desarrcllo del dsafio vascular; puesto que la integridad
endotelial, puede quedar comprometida por el estiramiento en los
segmentos dilatados.

Por otra parte, la angictensina, parece ejercer una accion
directa sobre las células endoteliales, causando la contraccién
de éstas; estos fendmencs, pusden producir extravasaciones
interendoteliales. a través de los cuales, pueden pasar los
componentes de la sangre, incluyendo las plaguetas, y el
fibrindgeno, depositdndose subendotelialmente.

Los cambios vasculares, junto con la hipoxia loc

al, en los

tejidos adyacentes probablemente produzca hemorreagisa, necrosis, v

otros trastornos, gue en ocasiones se han obs ervaio en la

hipertensién grave producida por el embarazo en tales

condiciones, eg ©posible gue sean evidentes los depu31 08 de

fibrina, tal como se observa en los cascs fetales (2., 3, 7. 8.
12, 2%).

La Respuesta Presora, se encuentra incrementada.
normalmente, las wmujeres embarazadas. se vuelven refreactariae a
locs =fectos prescres de la angiotensina 11, ccurriendo =ste
acontecimiento al inicio de la gestacidn. Se has demostradc gue
las pacientes, que han presentado hipertensidn arterial esn el
embaraco. utr-ar-on pérdida de la refractariedad, algtn tiempo
antes del comienzo de la hipertensidn, sin Lque  se tenga
conocimiento del mecanismo gue lo provoca (1, 3, 8, 12, Z1).

Diagnéstico vy Clasificacidén de la Preeclamapsia: La

preeclampsia, puede ser leve., moderada o grave. teniendo presente
ue un casc aparentemente leve puede transformarse con rapidéz en
grave; la presién arteriml por si sola no siempre es un indicador
fiable de la gravedad, porque una mujer adolescente con una
presién de 145/85 mm Hg puede presentar convulsiones, mientras
gue otras con presidn arterial de 180/120 mm Hg pueden no
tenerlas. Afortunadamente, gran parte de las mujeres gue
padecen preeclampsia, no experimentan convulsiones, en algunas el
proceso es  por si leve., no progresando hasta el estado
eclamptico, en otras el tratamiento anticonvulsivo adecuad



detiene el procesc, en un tercer grupo la interrupcidn del
embarazo espontdneamente o mediante intervencidn, impide la
aparicion de convulsiones, recuperando la paciente su estado
normal de saluwd (2, 3, 7, 8, 12, 21).

Preeclampsia Leve: El diagnéstico de la preeclampsia leve.
es hecho en base al aumentc de la presidén arterial basal. el cual

debe ser menor a 15715 mm Hg, pudiendo o né acompalarse de otros
signos clinicos.

Preeclampsia Moderada: El diagndstico de la presclampsia
moderada, es hecho en base a 1) hipertensidén arterisl, con un
aumento de 15/15 mm Hg ¢ més en dos ocasiones con una diferencisa
minima de € horas entre las tomas; £) aumento de peso de mas de 3
libras por semana durante el segundo trimestre, o mas de una
libra por semana. durante el tercer trimestre:; 3} descuido
generalizado del edema; 4) proteinuria de 0.3 grs/ltr, en dos
ocasiones con un minimo de 6 horas de diferencia.

Preeclampsia Severa: Incluyve el listado anterior. a
come: 1) hipertensidn arterial de 180/11C mm Hg o mas, tomadas
dos ocasiones difersntes. separadas por un minimo de 8 horas.
la raciente en cama:; 2) proteinuria de 5 grs/Z4 hrs. o mas:
gliguria de 400 mlts en 24 horas o mencs: 4) dafio cerebral o
disturbiocs visuales, teles como severo dolor de cabeza o visidn
empafiada: ©) edema pulmcnar o cianoeis.

Tratamiento de la Preeclampsia: Los chietives
fundamentales del tratamiento son: 1) la culminscidén del
embarsazo. con €l menor trauma posible para la mujer v el feto: 20

el nacienmiento de un nific que pueda desarrcllarse normalmente:

L L

3) el restablecimientoc complieto de la salud de la madre |

Eclampsia: Se presenta en 1:200 pacientes preeclampiic
con  una mortalidad, de aproximadamente el 18%. la eclampeis
dimgnosticada cuando la paciente preecléamptica convulsiona,
bien desarrolla una crisis hipertensiva, o entra en shock. L
convulsiones pueden occurrir sntes del parto, durante el mismo
bien después de la leber; la fiebre se hace presente
aporoximadamente la mitad de los cascs, puliendo mostrar
paciente miltiples manifestzciones de encefalopatis hivertensiva.
debiendo ser tratads urgentemente parsa evitar la hipertensidn
intracraneans; se debe tomar en c¢uenta gue tanto la preeclasmpsis
como la eclampsia, se pueden presentar en pacientes gue previo al
embarazo. sean hipertensas (2, 3, 8, 12, 21).

o
on O
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Tratamiento de lea Eclampsia: Loes objetivos fundamentales
del tratamiento son: 1) control de las convulsiones; 2



correccidn de ke hipoxia y acidosis: 3) reduccidén de la presidn
arterial, cuando estd muy elevada: 4) adopcidén de medidas para la
realizacion del parto, una vez desaparecidas las convulsiones y
cuando la madre esté consciente. Hay que recordar que una vez
producido el parto. los cambios patolégicos per se de la
eclampsia, mejoran con rapidéz desapareciendo por completo.

El plan terapeQGtico implica, el control de las convulsiones
con sulfato de magnesio, utilizande una dosis de chogue (4 gramos
de sulfato de magnesio en solucién IV, a velocidad de lg/min).
acompafiado de dosis periddicas, la primera de las cuales debe
contener 10 gramosz de sulfato de magnesio, en soclucidén IV, a
velocidad de lg/min)., acompafiado de dosis peridédicas, ls primera
de las cuales debe contener 10 gramos de sulfato de magnesioc,
administrando el 50% del contenido en cada gluteo: si las
convulsiones persisten después de transcurridos 15 minutos, debe
administrarse Z gramos mds en solucién IV a velocidad no mayvor de
lg/min. A partir de este momento debe administrarse una dogis
de mantenimiento de 5 gramos de solucidn de sulfato de magnesic
via IM profunda cada cuatro horas, debiendose descartar signos de

intoxicacidén por el medicamente, como pérdida del reflejo
rotulianc, depresidn respiratoria y presencia de oliguria. En
la Thipertensidn grave hay gue administrar invecciones IV

intermitentes de hidralacina. para reducir en cierta medida la
presién arterial, siempre gue la presiém diastélica sea igual o
superior a 110 mm Hg (a dosis de 5 a 10 mgs via IV con intervalos
de 13 a Z0 minutos, hasta obitener una respuesta saitisefactoriad.

En el esquema de tretaniento, se incluve el evitar las
sustanciss diuréticas e hipercemdticas., va aue los diuréticos
aumentan el grado de hipovolemia y  hemcooncentracidn maternas.
La tasa de mortalidad materna, oscila entre &1 0-17.5%, mientras
que la mortalidad peri-natal cscila entre el 13%-30% (2, 3, &5, 6,
8).

8. COMPLICACIONES HEMORRAGICAS:

Lasg principales causas que Provocan compolicaciones
obstétricas, de tiro hemorrigico, son las originadas a partir del
lugar de implantacidén de la placenta, o por traumatismos en el
tracte genital y de las estructursas adyacentes. Estas se
consideran en relacidén con la etapa gestacicnal, en la primera
mitad del embarazo, son frecuentes los embarazos ectdpicos v los
abortos; mientras gque durante la segunda mitad del embarazo. son
més comunes, la placenta previa y la sbruptic placentae; después
de la gestacidén la hemorragia ruede ser producto de
hipofibrinogenemia, retencidn de fragmentos placentarios y
ruptura uterina (1, B, 10, 11, 12, 15, 21i).



Embaraszo EBEctdépico: Eg &1 embarszo, en el cual, la
implantacidén se produce fuera del endometric vy de la cavidad
endometrial. Su  incidencia, es de 1:100 a 1:200 embarszos

diagnosticados, cifra que estd aumentando en los Ultimos afics,
siendo mayor en mujeres de raza no blanca; hay aumento de la
probabilidad de presentar la afeccibdn, cuando existen
antecedentes de enfermedad tubarica, abortc provocado,

infecciones tubdricas, etc. a localizacién mds Zfrecuente de
implantacidén ectdpica es la Trompa de Falopio.
En el embarazc ectéplco. suele haber peguefias pérdidas

sanguineas. asi como dolor tipo ¢élico, gue comienza poco tiempo
después de la falta del primer periodc menstrual, los sintomas
semejan una amenaza de aborto, el dolor se localiza en el
hipogastrio v es producto de la rotura de la trompa de Falopio, v
de la descarga de su contenido en la cavidad peritoneal., pudiendo
acompafiarse de hemorragia vaginal, la cual sl ser gradual causa
dolor y presidn, pero al ser répida causa hipotensidn v shock.
Al exémen fisico hay signos de irritacidn peritonezl. =1 uterc
estd aumentado de tamafio (pero mas pequefio de lo que
corresponderia a la edad gestacional), el cuellc uterince ee
doloroso a la movilizacidn pudiendose palpar una masa dolcocrosa en
unoc de  los fondos de los sacos vaginales: los embarazos
intersticiales, tierien una evolucidn algo més prolongada, ya que
la pared uterina proporciona apoyo ¥y retrasa la rupturs. Los
signos usualeg incluyen oéli y pegusias hemorragias, la
ruptura se presenta raimente entre las 12 v 1€ semanas
gestacionales.

El diagnéstico, es en base a la clinica, pudiendo apovarse
al cbtenerse niveles bajos para la edad gesxtacional de HCC, con
un  ultrasonido que muestre un saco gestacional vacio. ésto
apcyado con la presencia de unas masa en los anexos, confirma el
diagndstico.

El tratamiento del emberazc ectdpico. es quirdrgico
inclueive. &l disgnosticerse antzs gue hays una ruptura, debe
hacerse todo el esfuerzo posible por conservar la trompa de
Falopio, 1o cual se logra a trevés de una salpingotomisz vy
evacuacidn del embarazo, con postericr reparacién de la tromps,
que permits un embarazo posterior. Después de un embarszo
cornual, por lo general puede resecarse la trompa v el ovario
afectados, pudiendec reparsrse el Oterc: en Trarcs Cases es
imposible la repoaracién y se debe efectuar una histerectomia (
8, %%, 32y 17, A8, 2Ly

Aborto: Es la expulsidn o pérdida, de los productos de la
concepeidn, antes de la 20a semana de gestacidn, que corresponde
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a un peso fetal de aproximadamente 500 gramos. Su incidencia,
es de 10% al 15% de los embarazos; en el 60% de los abortos, no
hay feto, o este tiene malformaciones graves. El 85% de los
abortos esponténeos, ocurren durante el primer trimestre del
embarazo, relacionéandose. a causas fetales; log factores

maternoe, causan con mayor frecuencia, abortos durante el segundo
trimestre gestacional, entre éstos factores tenemos: cuelle
uterino incompetente, amputado o lacerado; anomalias congénitas o
adguiridas de la cavidad uterina, hipotiroidismo, diabetes
mellitus, nefritis crédnica, shock emocional grave. infecciones
por citomegalovirus, herpes y el virus de la rubecla; fibromas
uterinos, retroversidn uterina y lteraciones del cuerpc liuteo.

el abortoc esponténeo. se clasifica en: 1) saborto tempranc, el
cuzl se presenta antes de la 12a semana gestacional: v 2) aborto
tardio, €l cual =e presenta entre la 12 y 20 semana gestacional.

Por el mecanismc de origen, los abortos se clasifican en: 1)
esponténeocs, los cuales se producen., sin instrumentacidn alguna:
¥ 2) provocados, los que se efectuan, por razones medicas o
electivas (abortos terapelditicos). Log &abortos espontanecs. se
subdividen de la siguiente manera: llamenaza de aborto, gue es
cualguier hemoragia o cédlico uterino en las primeras 20 semanas
gestacionales; Z) aborto inevitable, en el cua l. los orificios
cervicales estan abiertos, acompafidndose, de dolor intolersble y
hemorragia que pone en peligro a la madre: 3) aborto incompleto,
consiste en la eliminacidn, de parte de 1los productos de 1

ila
concepcidén, o la ruptura de las membranas: 4) abortc completo, es
la expulsidén, de la teotalidad de la concepcidn; 5% aborto
habitual. consiste en la presencis de 3 o més abortcs
espontédneos, en forma consecutiva: 5) aborto fallideo, en el cual.
el feto muere intrauterinamente, siendo retenido en dichs
cavidad, por cuatro semanae o mas:; 6) aberto séptico, en el cusal.
el contenido del utero, se infecta antes, durante o después del
aborto.

Tratamientc del Abcrto: En la amsnaza de aborto. el
tratamiento. es conservador. ac Jandose reposc. abstinencis

onse
sexual Vv estricta observancia médica: en loz cascs de s&sborto
inevitable o abortoc incompleto, stos deben completsrse, por
medic de la dilatacién cervical y el legrado o succidn, en los
asos de aborto espontineo, es aconsejable rezlizar un legrado
terapetitico, c¢on el fin de evitar que dentro de la cavidac
uterina gueden restos de la concepcidn, cepaces de provocar hemor
ragia e infeccidn.

s
i
e

La hemorragia, puede ser producida por 1la retencidn de
productos de la concepcién, un uterc heridec (en casc haya eido
utilizada la instrumentacidén), puede ser capaz de provocar en la
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paciente shock hipovolémico, la ruptura uterina, puede conllevar
a una peritonitis, siendo necesario realizar una laparotomia de
emergencia, en el cual se evalta v corrige =1 dafio presente. El
shock, es tratado con infusicnes intravenosas, pudiendo
utilizarse sangre completa o bien expansores del plasma, ecs
necesario introducir un cateter urinario pars la medicidn del
rendimiento urinario, asi como el usc de agenies VABLDIESCres e
incluso de esteroides adrenales si el shock es severo: los signos
vitales deben cheguearse frecuentemente, manteniendo la paciente
las piernas elevadas.

Las pacientes que presentan shock sfptico, gensrzlmente
manifiestan colapso vasomotor, hipoctermia, hipotensién, coliguria
vy distrés respiratorio: entre los agentes causzles se encuentran
E.Coli, Enterobacter Asrdgenes, Proteus Vulgeris., Estreptococos

e €0 As

Hemoliticos, Estafilococos vy gérmenes anaerobics coms el
Clostridium Perfringens; el +tratamiento antibacterianc, debe
iniciarse tan pronto como sea posible.

El aborto espontdnes tardic., debe completarse con 1z

infusidén 1ntr&veﬂo e de oxitocina diluida, con lo que se consigue
contraer el tGterc ¥ expulsar loe productos de la concepciin.
después de lo cual debe reaslizarse un legradc.

Entre las complicacicnes se puede mencicnar: peritonit
tromboflevitis, embolia séptica epuzcemia, entre otras (8.
12, 38, 23, 22).

(e
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Placenta Previa: Afecciin en la cusal, la placenta en lusgar
de estar implantads en el cuerpo del vilero por fuers del orificic
cervical internc, se localiza por encima del orificico internc o
muy cerca de £1. Lz placenta previa que se manifissiz
clinicamente, es una afeccidn grave aungue poco nte. con
una incidencia de 0.8% segmin un estudic reali:ado : 1=
multiparidad. la edad avanzada., antscedentss SArEE .
vascularizacion defectuosa de 1= decidua, 1 el
aparecimiento de placenta previa

Se identifican cuatro grados de esta anomalia: 1) placenta
previa total, en la cual el crificioc inte“no esté totalment

la regidn del orificio internc se hava parcialmente cubierto por
la placenta: 3) placenta previa marginal, en la gue &} borde de
la placenta estd en el margen del orificic: 4} placenta de bajs

i

&
recubiertoc por la placenta: 2) placenta previa parcizl. en la gus
X

implantacidn, en la gque la regién del orificio internc, aparecs
recubierta por la placenta, de mode gque el borde d& ella no
alcanza realmente el orificic cervical internc. pers esté muy

proximo a é€l.
Clinicamente, la placenta previa, ss manifiesta por
hemorragia nc dolorosa, gue aparece al final del segundo




trimestre o més tarde, ésta hemorragia, se caracteriza por
el aparecimientc repentinc y el color rojo brillante de la
sangre, la cual rara vez es tan profusa CoOmo PAra acarrear la
muerte, otro sintoma adicional es la presentacidn anormal del
feto.

Para poder establecer el diagnéstico, es necesario realizar
un estudio ecogrédfico, el cual debe apovarse con una exploracién
clinica., consistente en pasar un dedo & través del cuello
uterino, para poder palpar la placenta: esta manicbra debe
realizarse en un gquiréfano. va gue puede provocar hemorragia
masiva, que haga necesario terminar la gestacidén aun cuando el
feto sea inmaduro.

La terapia a seguir, dependerda, de varics factores: a)
condicidn de la madre (cantidad de sangre perdida, y rangos de

shock}; b} condicién del feto (rangos de prematurés y
vigbilidad): ¢) etapa de labor (presencia de contracciones
dilatacién cervical o ruptura de membranasi: d) presencia de
infeccidn.

En el caso, que el sangrado sea minimec y el fetc se

encuentre en buenas condiciones, pero prematurc. sin evidencia de
infeccidn, la paciente debe ser hospitalizada.manteniendo reposo
en cama., bkajo una estricta observacidn wédice. Cuando la
hemorragia es severa y amenazante a la vide de Ja madre, el parto
debe efectuase inmediatamente, eligiendose la cesdrea, ya gue es
mas segura para la madre y el fe=to. En los cascs en gque se
presenta shock hipovolémico, es necesaric canalizar una vi
periférica, para la administracién de sangre completa, o en su
defecto expansores del plasma (8, 11, 12, 16, 21).

Desprendimiento Prematurc De La Placenta: Trastorno en el
cual, la placenta implantada normalmente en el cuerpo uterino, es
prematuramente separada de éste después de la 20 semana
gestacicnal(ei la placenta es separade del Otero. antes de la Z0a

semana gestacional se clasifica como aborto):; presenta una
frecuencia de 1 por cada 84 ©partos. con una tasa de mortalidad
perinatal de aproximadamente 33.5% Los traumatismos., corddn

umbilicel corto, descompresién u oclusidébn de la vena uterina
infericr., preeclampsia, presidén del Gtero scbre 1la vena cava
inferior, v déficit dietético, se relacionan cen el
desprendimiento prematurc de la placenta. El desprendimiento de
la placenta se inicia, con hemoragia en la decidua basal, la cual
se escinde, dejando una delgada capa adherida &l miometric.
provocandoe un hematoma decidual, que conduce al desprendimiento.
compresién y destruccidén final de la funcién de la placsnta
adyvacente a &1.



En las primeras fases, puede no existir sintomas clinicos,
el sangrado no es evidente externamente, si la separacidn de la
placenta es central, v los mérgenes placentarios estén adheridos
al Utero normalmente; cuando la sangre pasa a través de la
membrana amnidtica al saco amnidtico. Los sintomas y signos del
desprendimiento prematureo de placenta, son mwuy variables,
pudiendo haber hemorragia externa intensa, aungue la separacidn
de la placenta no sea lo bastante amplia como para poner en
peligro directamente la vida del feto, o por el contrario. puede
no existir hemorragla visible, con separaciones totales v muerte
fetal. Entre los sintomas mads frecuentes, se encuentra:
hemorragia vaginal., dolor continuo en el Gtero, dolor lumbar.
sufrimiento fetal. aumento en la frecuencia de las contracciones
uterinas, hipertonia uterina, parto prematurce o ididépatico vy
muerte fetal.

El tratamiento dependerd, del estado de la madre y del feto,
en los casos de hemorragia externa masiva, una intensa terapia
transfusional con sangre total, junto a infusiones electroliticas
v un parto ripido, pueden salvar la vida de la madre y del feto.
Cuando la pérdida de sangre es mucho mas intensa., la actitud
dependerd en gran medida del estado del feto, si estd vivo,
inmaduro ¥y no existe signos de sufrimiento fetal, debe mantenerse
estrecha vigilancia, t@nlenmu a manc el matsrial necesario, para

una intervencidn inmediata al haber suirimiento fetal. debe
efectuarse una cesdrea, Ifinalmente al haber muerte fetal, sze
prefiere el parto vaginal, si no existen otras complicaciones.

Entre las complicaciones, se encuentra: apopleiia
placentaris del Gtero, con un S de frecmuencia, la
hipofibrinogenemia, con una frecueﬁkia del 10%;: otras
complicaciones menos Irecuentes son: Iineuficiencia renal aguda,
ruptura uterins secundaria a contracciones tetanicas (8, 1Z. 16,
213,

Tres desordenes maycres, pueden causar serias dificultades a
la paciente embarazada. estos son: a) Diabetes Mellitus, b
Enfermedades Cardiacas, v ¢} Enfermedades Renales; estos
trastornos como se verd més adelante pueden complicar el embarazo
Vv visceversa.

Diabetes Mellitus: Con una incidencia, en Norteamérica de
1 en 300 mujeres, las propledades diabetdgenas del embarazo.
estédn basadas en el hecho que salgunas wmujeres, no presentan
pruebas de diabetes mientras no sstin embarazadas. a diferencia



< el o

de cuando lo estan. Muy amenudo, estos cambios son reversibles.
después del parto la sintomatologia diabética generalmente
desaparece.

El embarazo, provoca un aumento de la resistencia periférica
a la insulina, a través del lactdgeno placentario v en menor
grado por los estrbgenos y la progesterona: la in sulinasa
placentaria, acelera la degradacién de la insulina.

La diabetes, perjudica el embarazo de diferentes formas: a)
el riesgo de preeclampsia-eclampsia, se incrementa unas custro
veces; b) hay saumento en la frecuencia de infecciones: c¢) hay
macrosomia fetal: d) son més frecuentes las cesdress: &) 1
hidramnics, es frecuente y unido & la macrosomis fetal, provocan
dificultad cardiorespiratoria en la madre:; f) ez més frecuente la
hemorragia post-partum: =asi mismo ¢l feto y el recién nacide se
ven perJjudicados de las siguientes formas: a) hay aumentc en ls
cifre de muertes perinatales: b) hay aumento en la frecuencia de
alteraciones metabvdlicas. incluvendo hipoglicemia 2
hipercalcemia.

En las pacientes con diabetes gestacional. gue no precis
ineulina, no es necesarico terminar el embarzzo. recomendandos
una dieta, que proporcione 35 cal/kg/di=. Es imgurvanve hac
ur diagnéstico precdz v un tratamientc meticulcso de la diabete
y el embarazo, manteniendo la concentracidn de glucosa materns
mas cercana a la normalidad, continuendo con el embarasc hast
que el feto sea funcicnalmente madurc; cuando el ambient
intrauterine, resulte perjudicial, lc mejor es provocar 1
expulsién del feto, aungue éste sea prematuroc. Para deter
el grado de madurés fetal. es necesaric determinar los nivel
lecitina/esfingomielina en el liguido amnidtico. y ei es i
superior a 2, se efectia el partc, via cesérea. si el feto
grande (7, 8, 12, Z1).

Enfermedades Cardiacas: Con una inciden
aproximadamente 1% de losz embarazos. Le HNew Yo
Association, clasifica & las pacientes de ls siguiente x
Grupo I, no comprometides. s este grupo pertenscen | rac £
con  enfermedad cardiaca aszintomética: Grupo II. iger &
comprometidas, & este gEruro perienscen lag pacientzzs  gue
presentan enfermedad cardiaca, con moderads limitacidn & la
actividad fisica; Grupc III, notablemente comprometidas, a este
grupc pertenecen las pacientes con enfermedsad ce iaca. con
incapacidad de realizzr alguna actividad fisica., =2in sufrir

molestias.

Hay muchcs cambios fisioldgicos en el embaraszo, gue
dificultan el disgnéstico de enfermedad cardiaca, entre ellcs
tenemos: soploe sistdlicos funcicnales. disnea, edemn, en
extremidades infericres; por lo gue se hace necesario., para



confirmar el diagndetico, encontrar los siguientes sintomas: u
soplo cardiaco, presistdlico o cinuc, un ineguivoco aument
cardiaco, un sople sistélico fuerte y dspero, en especial &l s
asocia a frémito, y arritmia intensa.

£l +tratamiento. depende de la capacidad funcional del
corazén, la posibilidad de oiras complicaciones que aumenten la
carga cardiaca, la calidad de los cuidados médicos recibidos, las
posibilidades psicoldgicas y socicecondmicas de la paciente y su
familia. En general. debe evitaree el excesive aumento de pesgo,
asi como la retencidn de liguide y el padecimisnto de anemi

oo
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antes de la realizacién del partc. la pacliente debe es?
compensada (8, 18).

Enfermedades Renales: En general., una paciente con unsa
disfuncion significstiva (creatinina sérica mayor de 3mgs /dl <
nitrogenc de urea mayor de 30 mes/dl) no pueds llegar a términc
su embarazc. La insuficiencia renal aguda. generzlmente &g
debida a la transfusidén de sangre incompatible v al aborto
inducido.

La oliguria., es el signo caracteristico de la IRA. no
pudiendose tratar con diuréticos peotentes va gue invalldan var
indices urinarios, que son utilizados para d¢ierenciar las cau
pre, intra, o peost renales, haciendose necesaric llevar ung curvs
de peso y de presién arterial, asi como hacer mediclones
periddicas de nitrdgenc de ures Vv creatinina, para llevar uns
estrecha observancia de la paciente. En los cascos graves. es
necesario la implementacidn de hemodidlisis, vy en casvs extremos.
se debe realizar un transplante renal. aungue ze considera gue &1
prondstico de estas pacientes es malo.

Se calcula gue el 80% de las ydCleﬂtEB cfon insuficiencia
renal aguda post-paric fallecen. llegande =& recuperarse
totalmente sclamente el 5%,

Debideo a la dilastacidén y el hipoperistazltismo uret
durante el embarazo se sumenta la frecuencia 4 infeoco
urinariss. presenténdose en aproximadamente 15% de los enmb

siendo el tratamiento =imilar al de lss pacient

excepto en gue deben evitar los farmacos que a

b
;e

ot
oo

Por ser el shock séptico, la principal caussa infeccliosa.
admisién de pacientes obstétricas., a la unidad de idado ecritic
del Hospital General San Juan de Dl&u; en esta revizidn sdlc nos

referiremos a esta complicacidn infecciosa.



Shock Séptico: Se observa con mayor frecuencia en mujeresx
de edad fértil, en relacidn con el aborto provocado, aungue puede
ser consecuencia de una infeccidén del aparato genital o urinario,
que surja en cualquier momento de la gestacidn, partoc o
puerperio. El shock séptico sobreviene, cuando la bacteriemia
se asocia a periusion tisular inadecuadsa, caracterizéndose por
hipotensidén, colapsc vascular, insuficiencia renal y muerte.

Las notables alteraciones figsiopatoldégicas, sobre todo
cardiovasculares, que provoca el shock séptico. consisten en una
lesidon diseminada de los endotelios vasculares, un tono vasomotor
inadecuadoc v una alteracidén de la funcidn mioccéardica. Tales
modificacicones, limitan el volumen sanguinec eficaz, vy el gasto
cardiaco. Como consecuencia de ello, el shock séptico suele ser
mucho mae resistente =zl tratamientc. gque el shock hipovolémico.

Diagndstico v Tratamiento del Shock séptico: 1. Sospecha:
Siempre qgue se sospeche de una infeccidn del Gtero gréavido, dene
controlarse estrechamente la presidén sanguinea y el lujo
urinaric. II. Identificacidn: Si la hipotensidn v la oliguria,
no mejoran con la rédpida administracién de 1 litro de una
solucidén de lactato de Ringer, es probable gue el shock sea
provocado por un agente infeccioso. I1I1. Tratamiento: Es
imprescindible, iniciar un tratamiento enérgicc.

1) Control de la infeczidn: a) Despuis de obtener cultives
de sangre y orina, asi comoe un frotis con tincién de Gram, &
partir del cuelloc o de los productos de la concepcidn, se empieza
con un tratamiento antibidtico de amplio espectro. b) Una ve
gque se ha empezado la antibicticoterapiaz y gque el estado de

1
paciente =e ha estavilizado, 103 productos infectados de la
concepcidn, son extraidos répidamente mediante legrado, rara vec
estéd indicada la hluterectonla s menos gue el Uterc =ze hava
desgarradc, o que esté infectado de manera manifiesta.

2) Tratamiento del Shock: El objetiveo principal, es
establecer una adecuada perfusidn de loes Organos vitales. Lea

insuficiencia de la circulacién puede ser establecids mediante
continuo control del flujo urinario.

a) Terapeutice Hidrica: Se administra sangre total. en
cantidades gue mantengan el hematécrito en 30 & ligeramente por
encima de este valor. Se administra liguidos gque contengsan
electrolitos, tal como la sclucidn de lactato de Ringsr, a un
ritme gque mantenga el flujo urinarioco en mds de 30 mlts, vy

preferentemente alrededor de 60 ml hora. Es deseable lograr una
adecuada replecidn intravascular, poero debe evitarse una
sobrecarga circulatoria que provogue un edema pulmonar. En

estas circunstancias, suele ser de gran ayuda, para controlar v



dirigir el tratamiento, la  realizacién de  frecuentes
determinaciones de la preside enclavamiento de la arteria
pulmonar, la presidén venosa central, el gastoc cardiaco y l=z
presidén arterial sistémica, registradas directamente mediante un
cateter intraarterial.

L) Eeteroides Corticoadrenales: £Si el control de la
infeccién por antibidéticos, legrado e infusidén de sangre v
liguides acuosos, no producen una mejoria répida, probablemente

estén indicadas grandes dosis de corticosterocides. No debiendc
utilizarse mids alléd de la fase aguda.
c) Agentes Hipertensores: Al utilizarse en combinacidn.

con las medidas anteriores, especialmente el metaraminol vy la
dopamina. son potencialmente 1Utiles, sobretode al haber una
adecuada replecidn del compartimientc intravasculsar.

d) Agentes Vasodilatadores: Eszpecialmente, el
isorroterenol, se ha recomendado para aliviar 1=
vasoconstriccidn. Sin embargo, su papel en los casos de aborto
séptico con shock endotdxico, no ha sido determinado con
presicidn.

e) Oxigenacidn: Puede ser necesarioco, propopreionar

asistencia respiratoria enéregica, un eficaz lavado pulmonar e
incluso ventilacidn mecéanicsa.

f) Heparina: En los cascos graves e slock séptico, son
frecuentes las alteraciones de la czosgulacidn. el concepto de gue
la coagulacidn intravascular ocluyve la microcirculacién en el
shock séptico, al mismc tiempo gue consume los factores de la
coagulacidn. provocandoe hemorragias, hacen gue algunos auviores
recomienden su administracidn (8,.15).



A. Tipo de Estudio:
Descriptive Observacional, del periodo comprendideo del 1 de
enero de 1988 al 30 de enero de 18954.
B. Seleccién del Sujeto de Estudio:
Pacientes obstétricas admitidas en 1la unidad de cuidado
critico, del Hospital General San Juan de Dics.
C. Marco Muestral y Tamafio de la Muestra:
La totalidad de expedi

que fueron admitidas en
General San Juan de Dios.

ientes (207), de paci
a unidad de cuidado ¢

D. Criterios de Inclusién:

- Comprender, entre los 1

- Catalogada, como pacient
puerperio).

- @ue haya sido ingreuddd a la unidad de cuidade critico, del
Hospital General 1 Juan de Dios.

S a 44 afio
& betét

s de edad {(edad
tétric

Pl
Taert
(embarazo s Parto

I

E. Criterios de Exclusidn:

- Pacientes que estuvieron al margen de la edad fértil

- Pacientes no catalogadas como ¢obstéiricas.

- Pacientes que no havan sido ingresadas a la unidad de

cuidado critico, del Hospital General San Juan de Dice
F. Variables
1.Variable: Edad.

Descripecidn Conceptual: Tiempo gue una persona ha vivido, a
contar desde gue nacid.

Descripcion Operacional: 15 a 44 afics.

Escala de Medicién: Afios cumplidcs en grUPuS eté €0s
asi: 15-19a; 20-24a; 25-28z2; 30-34

35-39a; 40-44afios.



2.

3

4

5

8.

G.

Variable:
Descripcion Conceptual:

Degeripoion Operacional:

Escala de Medicidn:

Variable:

Descripeién Conceptual:

Descripeiébn Operacional:

Escala de Medicidn:

NVariable:

Descripcion Conceptual:
Descripcidn Operacional:

Escala de Mediciodn:

Varizble:

Descripcidon Conceptusal:

Descripcidn Operacional:
Escala de Medicion:
Variable:

Descripcién Conceptual:
Descripcidn Operaciconal:

Ezcala de Medicidn:

Recursos:

-Materiales:

a. Econdmicos: Aproximadamente Q4
sporte v fotoc

tran

_19#

Fase obstétric
Pericdo ohstét
sncuentra la pa
Establecimicwto. de la fase
obstétrice en que se encuentra

la paciente, por el médice tratante
Gestaciona, Farturienta y Puerperal

&.
: gk CO, gen due se

Causa de admisidén a UCC.
Conocimiento del problema, que
afecta a la paciente. v por el que
es ingresada a UCC.
Diagnéstico., estableci r o=
médico tratante. y por el cual es
ingresada a UCC.

Causa de ingreso a UCC (trastornos
hipertensivos, hemorrigicoe,
aborto, enfermedades pre-existentes
e infecciones).

Feriodo de atencidn en UCC.
Tiempo gue tarda ls paciente,
ongresada en UCC.

Pericdo de tiempo gue permane
la paciente en UCC.

Tiempo, en dias, semanas. mese

o
I

Condicién al egresc de UDC.

Estade de salud, con que es
egresadsa la paciente gue ha estadc
en tratamiento en UCC.

Respueesta al tratamiento,
establecide en UCC,
Fallecida-Fesuelto




b. Fisicos: -Archivos del HGSJIDD.
~-Bibliotecas de la ciudad capital.
-Bibliografia a ser consultada.
c. Otros: Hojas, lapiceros, médquina de escribir,
fotocopiadora, etc.

-Humarnos: -Médicos de UCC del HGSJDD.

~-Personal de enfermeria de UCC del HGSJDD

-Personal del archivo del HGSJDD.

-Personal de estadistica del HGSJDD.

-Personal de las bibliotecas de la ciudad
capital.

-Estudiante de medicina gue realizd la
investigacidn.

H. Etica de la Investigacidn:

En el presente estudio. se respetd en todo momento, la
identidad de las pacientes a las que pertenece los expedientes
revisados para la realizacion del mismo.

I. Plan para la Recoleccidén de Datos:

Se revisaron individualmente. los expedientes de toda
raciente gque fue catalogada como obstétrica, gue havs sidc
ingresada a la unidad de cuidado criticoc, entre el 1 de enero de
1888 al 30 de enerc de 1884. Outeniéndose la edad. historia
gestacional, causas béasicas de admision a UCC, pericdo de
atencién a UCC, condicién al egreso de UCC y condicidén al egresc
hospitalario.
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EJECUCION DE LA INVESTIGACION
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- Deleccidn del tema de provecto de investigacidn.

.~ Eleccidn del asesor vy revisor.

- Recopilacidn del material bibliogrédfico.

-~ Elaboracidn del proyecto. corountanente con aszsor v revis

-~ Bprobacion del proveclo por lée comision cientifice del Hos
tal General Ban Juan de Dips.

b Aprobacidn del provecto por la coordinascicn de +

7.~ Disefic de instrumento para recopilacidn de informacién.

8.~ Ejecucidn del trabajo dE\campm,

F.~ Procesamiento de datos.

10.= Andlisis v discusién de resul tados.

11.~ Elaboracidn de conclusiones., reconsndacionss v resumern .

2.~ Presentacidon de informe final para correccionss.

T.~ Aprobacidn del informe final.

14.- Impresion del informe final v tramites administrativos.

15.~ Exdmen padblico de defensa de la tesis.
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VII. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacidén. =& presentan los resultados
del estudic. en cuadros de resumen.



N

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES OBSTETRICAS SEGUN

LA CAUSA BASICA DE ADMISION A U.C.C.

Hospital General San Juan de Dios, Enero 83 - Enero 94.

No. CAUSA No. PORCENTAJE
1 ECLAMFSIA | 9 28.50%
2 ABORTO SEPTICO ( 41 15.81%
3 PREECLAMPSIA [ 20 | 9.66%
4 * SHOCK SEPTICO i 19 9.18%
5 SHOCK HIPOVOLEMICO | 13 5.28%
6 INSUFICIENCIA RENAL | 9 4.35%
7 TROMBOSIS VENOSA

PROFUNDA 7 3.38%

8 NEUMONTA 5 2.41%
9 MENINGITIS 3 1.45%
10 EMBARAZO ECTOPICO 3 1.45%
11  OTRAS CAUSAS 28 13.53%
TOTAL ° 207 100.00%

Fuente: Archivo Médico.

* Agui, se incluyven los producidos por causas diferentes
al aborto séptico (Ej. EIP, Neoplasias, Infeccidnes post
Quirdrgicas).



LN OHAVYND *2LN3NA

NOISINGY 30 VSNVD il

L "ONOL 'ON 6 'ON 8 ON Z ON 9 ON S ‘ON ¥ 'ON £ ‘ON 2 ‘ON | ‘ON

iﬁll,‘--,

04

S3.LN3IOVd 3 NOIONGIMLSIA
I "ON VOI4dVHD



- 25 -

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES OBSTETRICAS ADMITIDAS

EN UCIA, SEGUN GRUPO ETAREO

Hospital General San Juan de Dios Enero 88 - Enero 94.

]

Gruro Etéfeo No Porcentaje

15 - 19 afios 4z 20.29 %
| 20 - 24 afios 51 | 24.64 % |
T 25 - 29 afics a4 21.28 % |
30 ~ 34 afios 41 | 19.80 % r
35 - 39 afios 19 | 9.18 % 1
40 - 44 afios 10 | 4.83 % ‘

TOTAL 207 } 100.00 %




GRAFICA No. 2
DISTRIBUCION POR EDAD

\\\\\

30-34 356-39 40-44

25-29

20-24

15-19

EZ EDAD EN AROS

FUENTE: CUADRO No.2



CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES OBSTETRICAS SEGUR SU
CONDICION AL MOMENTO DE SER EGRESADAS DE UCC

Hospital General San Juan de Dios, Enero 88 ~ Enero 94.

T 1

Condicién al Egresc ; No | Porcentaje
Egresadas Vivas % 169 | 81.84 %
Egresadas Muertas - 17.39 %
BEgresos Contraindicades % & G.87 %

TOTAL : 207 100.00 %
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES OBSTETRICAS SEGUN SU
CONDICION AL MOMENTO DEL EGRESO HOSPITALARIO

Hospital General San Juan de Dios, Enero 89 - Enero 94.

Condicién al Egreso No Porcentaje
Egresadas Vivas 162 78.26 %
Egresadas Muertas 39 18.84 %
Egresos Contraindicados <] 2.90 %

TOTAL 207 100.00 %
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION, DE PACIENTES OBSTETRICAS FALLECIDAS,
ADMITIDAS EN UCC, SEGUN LA CAUSA BASICA

DE ADMISION Y MORTALIDAD ESPECIFICA

Hospital General San Juan dz Dios, Enero 85 - Enero 94.

l FPorcentaje Mortalidad
Ne Causa Mo del Total Especifica
Aborto Séptico. 1¢ 27.78 % 24 %
2 Shock Séptico 8 22.22 % i 4z %
I
3 Eclampsia 7 19.44 % j 11 %
4 | Snock Hipovolémico. 4 | 111% | 0%
: 1
5 Accidente Cerebro ]
Vascular. 2 5.56 & 66 X
6 OUtras Causas. 5 13.88 % IJes;ec1fica£
TOTAL as 1W00.00 % | - = = =~ ~

Fuente: Archivo Médico.
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FUENTE: CUADRO No. 5
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION, DE PACIENTES OBSTETRICAS ADMITIDAS
EN UCC, SEGUN TIEMPO DE ESTANCIA EN EL SERVICIO.

~ Hospital General San Juan de Dios, Enero 89 - Enero 94.

T

E Estancia ! No Porcentaje
| 0 - 1 dia g7 ! 32.37 %
2 - 3 dias g7 32.37 %

4 - 5 dias 31 | 14.97 %

8 - 7 dias 12 5.8 %

8 - 9 dias. 8 3.88 %

10 - 11 dias. : 10 4.83 %

12 - + diss. 12 E 580 %
TCTAL . sor 100.00 %

Fuente: Archivo Médico
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CUADRO No. 7

DISTRIBUCION, DE PACIENTES OBSTETRICAS ADMITiDAS

EN UCC, SEGUN LA ESTANCIA HOSPITALARIA

Hospital General San Juan de Dios, Enero 89 -~ Enero 94.

Estancia No } Prorcentaje :

0 - 3 dias. 33 15.94 %

4 - 7T dias 75 36.23 % ?

8 - 11 dias. 41 19.B1 % '

12 - 15 dias. 20 9.658 %

16 - 19 dias. 14 6.76 % |

20 - 23 dias. 8 4.35 %

24 - 27 dias. 6 2,90 %

28 - <+ dias. 9 4.35 % ;
TOTAL 207 100.00 % j

Fuente: Archivo Médico
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION DE PACIENTES ATENDIDAS EN UCC,
SEGUN LA FASE OBSTETRICA

Hqspital General San Juan de Dios, Enero B89 - Eneroc 94.

Fage QObstétrica Ne ! Forcentale
Gestacicnal. 38 18.84 %
Pusrperal 168 B1.168 %

TOTAL z07 f 100.00 %

Fuente: Archivo ‘Méad
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION, DE PACIENTES OBSTETRICAS ADMITIDAS EN
UCC, SEGUN EL SERVICIO EN QUE FUERON ATENDIDAS.

Hospital General San Juan de Dios, Ener> 85 - Enero 94.

Servicio de Atencién No Porcentaje
Intensivo. 100 48.31 %
Intermedios. 60 28.98 %
Coronarics. 47 22.70 %

TOTAL 207 100.00 %

Fuente: Archivo Médico.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se realizé, un estudio descriptivo observacional de 5 afios,
para evaluar el requerimiento de cuidado critico en pacientes
obstétricas, del Hospital General £an Juan de Dios; que

representa un centro de referencia a nivel nacional. 207
expedientes fueron identificados, correspondientes a la totalidad
de pacientes obstétricas ingresadas a dicha unidad, que

corresponde al *4.69% de todas los pacientes atendidos en la UCC.

Partiendo del hecho, que fueron hospitalizadas en escs afios
*¥73,344 pacientes obstétricas, se tiene <cue un 0.28% de ellas,
reguirieron atencidén en las unidades de cuidado critico (UCC),
porcentaje relativamente menor, al 0.4% - 0.9% de lo reportado en
los Estados Unidos (10, 135}. Este menor porcentaje, puedse
deberse & la saturacidn permanente., de la UCC en este hospital;
por lo que muchas pacientes gue potencialmente pueden reguerirlo,
no encuentran cama en ese servicie: supcosicidn gue debe
corroborarse por otros estudios.

Cuadro No. 1: La principal causa de admisidén, fué la
Eclampsia, que aunada a la Preeclampsia, suman 79 casos (38%), es
decir, que las complicaciones hipertensivas del embarazo,
constituyd la principal causa de admisién; las causas infecciosas
en conjunto (shock séptico [por varias causas, incluyendo el
aborto], neumonias, meningitis, abcesos cerebrales) sumaron 70

casos (33%), lo cual difiere con la literatura revisada. Este
aspecto, se explica por 1la alta rrevalencia, de enfermedades
infecciosas en nuestro pais. De los @ casis con insuficiencia

renal, 2 1llenaban criterics de IRC, 1o cual constituye una
curiosidad, vya Que éstas pacientes segin la literatura, no se
embarazan.

Cuadro No. 2: No hay diferencia marcada, en el nimero de
mujeres gue fueron atendidas en los primeros cuatro grupos
etdreos, registridndose wun busn numerc de casos aun hasta los 44
afios; lo cual es reflejo de la alta fertilidad de la mujer
guatemalteca, que se embarzza en ambos extremos de su vida
fértil. La gran cantidad de pacientes jdévenes, obedece a los
abortos sépticos registrados.

Cuadro No. 3: En este <cuadro, se observa gque hubo, una
mortalidad de 17.38%, a la cual debieran sumarse los egresos
contraindicados, ya gue éstos se registran en las pacientes con
mal prondstico.

*Segun informacidén, del Centro de Estadistica del HGSJIDD.
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Cuadro No. 4: Este cuadro resulta de interés, pues si bien
169 pacientes fueron egresadas vivas de la UCC, sdélo 16Z fueron
dadas de alta del hospital. Con esto la mortalidad, a largo
plazo de las pacientes obstétricas, gue requirieron ingreso a la
UCC, asciende al 1B8.84%; teniendose aqui. la misma situacién con
los egresos contraindicados. Notese, gque pese a la carestia
econdémica del hospital, un 81.64% logrd egresarse.

Cuadro No. b5: En este cuadro, examinamos la mortalidad
egpecifica por causa de admisién, las causas infecciosas
nuevamente representaron un porcentaje predominante. El aborto

séptico, tiene un espectro de alta mortalidad, con un 2Z7% del
total de fallecidas y especificamente, el 24% de pacientes
ingresadas por este padecimiento fallecen.

La muerte por aborto séptico, es un problema de Salud
Piblica, en los paises del tercer mundo, la OMS, estima gque 25%
al 50% de 500,000 muertes maternas, ocurren cadsa afio provenientes
de asbortos ilegales, gue en el 82% terminaron en muerte por
infeccidn. Este problema en muchos paises va en aumento: en Rio
de Janeiro, Brasil, por ejemplo, la mortalidad materna se
incrementd 4 veces de 1878 a 1987 (128 a 482 muertes por 100,000
nacidos vivos): las muertes relacionadas al aborto, registran el
47% de la mortalidad materna (15). El Shock Séptico, por otras
causas, también tiene alta mortalidad especifica, con 42%, por =su
parte la Eclampsia, 9qgue es la principal ceausa de admisidn tuve
una relativa baja mortalidad especifica (11%). En caso del ACV.
la mortalidad especifica e3 alta., B6% aungue esto obedece gque
hubo 3 casos.

Cuadro No. 6: El 79.71% de las pacientes, estuvo en UCC
menos de 5 dias, Z pacientes estuviercn 25 dias en UCC, ina 'de
ellas ingresada por aborto géptico, Vv otra por shock

hipovolémico, ambas egresaron vivas. Como era de esperarse,
tuvieron mialtiples complicaciones, ambas tuvieron neumconias
nosocomiales v una de ellas hizo incluso sindrome de distrés
respiratorico del adulto. El, aque B87% de pacientes hayan

requerido un eb6lo dia de estancia en UCC, plantea la cuestidn si
hubo necesidad real de ingreso a tal unidad, tomendo en cuenta
que la mavoria de fallecidas murieron entre el cuarto y guinto
dia. a

Cuadro No. 7: En este cuadro, vemos gque la Moda de
estancia total en el hospital, se ubica en el periodo de 4 a
dias, 1lo cual evidencia un& corta hospitalizacién de la
pacientes, pese a haber tenido un estado critico.

7
s



Cuadro No. 8: Se observa, gque el 81% de las pacientes se
recibieron con su embarazo resuelto, para moniteoreec o manejo de
las complicaciones post-parto.

Cuadro No. 9: Este cuadro, constituye informacidén util,
para el nivel que tiene a su carge la Jefatura de estos
servicics, pues le permite establecer la diferente orientaciédn
que tuviercn leos ingresos. Epidemiclégicamente, no representa
nada particular, porque no hay una real diferencia en los
criterios de admisién a uno u otro servicio (pues *.una paciente
dada, ingresa al servicio que tenga cama, cualquiera gque sea su
motivo de ingreso).

Este trabajo, es el Unicec sobre el requerimiento de cuidado
critico en pacientes obstétricas en Guatemala, nuestra casuistica
supera a publicaciones Estadounidenses recientes (1, 9, 13, 14,
‘!q 2'))

18, 22).

Los resultados obtenidos, son de interés a tod n
estableciendo los principales problemas registrados en 5 zafios, en
los cuales, el personal dedicado a2 la atencidén, debe s
peniendo énfasis, de modo que el 17.33% de mortalidad registr
prueda disminuirse. La mortalidad en este estudic es mencr a la
mortalidad descrita & la UCC, de los Estados Unideos (10, 14



IX. CONCLUSIONES

1.- Las complicaciones hipertensivas del embarazo, y las causas

infecciosas, representan las principales causas de admisién
a UCC.

No hay diferencia marcada, en la edad de las pacientes
admitidas a UCC, si bien en conjunto predominan las mujeres
Jjévenes.

El 79% de las pacientes, estuviercn en UCC, menos de 5 dias.

El 18.84% de las pacientes ingresadas a UCC, no habia
resuelto su embarazo.

El 52% de las pacientes, estuvo s6lo 7 dias en el hospital.

Congiderando, la eveolucidn en la UCC, se logrd dar alta al
78.26% de las pacientes., el resto fallecio.

Considerando, toda la evolucidn intrahospitalaria, la
mortalidad de las pacientes obstétricas, que fueron admitidas
a UCC, fué de 18.84%, existiendo un sesgo por los egresos
contraindicados.

En general, el aborto séptico y el shock séptico por otras
causas (ambos son causas infecciosas), constituyen las
principales causas de muerte.
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X. RECOMENDACIONES

-A la jefatura del servicio y comité de investigacidn del
HGSJIDD |

Continuar la vigilancia epidemioclégica, del requerimiento
de cuidado critico en pacientes obestétricas.

-A las autoridades de Salud
Promover politicas orientadas, a la educacidn sexual de las

mujeres, con la esperanza de disminuir los abortos
sépticos, principal causa de muerte en este estudio.

—-Al comité de investigacidon y autoridades hospitalarias

Establecer. las causas gue llevan a una paciente egresada
viva de UCC., a fallecer en otros servicios.

—-A otros investigadores:

Realizar un estudio, sobre mortalidad perinatal en hijos de
madres admitidas en UCC.
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XI. RESUMEN

Con el objetive, de definir las causas de admisién a la UCC
del HGSJDD en pacientes cobstétricas, asi como obtener informacidn
sobre otras variables, se revisaron los expedientes de 207
mujeres admitidas en un lapso de 5 afios. Respecto al total de
pacientes obstétricas, atendidas en dicho hospital., se tiene una
razén de 0.28% de necesidad de cuidado critico. Las pacientes
obstétricas atendidas en UCC representaron el 4.69% del total de
pacientes atendidos en dicha unidad. Las complicaciones
hipertensivas del embarazo y las causas infecciosas fueron las
principales causas de mortalidad. Se encontraron mujeres de
todos los afios, correspondientes a la edad fértil. El 81.186% se
admitié en la fase puerperal. El 79% de 1las pacientes
estuvieron 5 dias en UCC, y 52% en general estuvo s6lo 7 dias en
el hospital. Conesiderando la evolucién intrahespitalaria
completa, obtuvieron su alta el 78.26% y la mortalidad registrada
fué de 18.84%. El a&aborto séptico, representd la mayor
mortalidad general. Especificamente por causa de admisidén, el
shock shock séptico registrd un 42% de mortalidad, aborto séptico
24%, shock hipovolémico 30%, y eclampsia 11%. Se recomienda,
continuar la vigilancia epidemiolégica de este tipo, estudiar la
mortalidad perinatal de estos casos y se concluye en la necesaria
promocidén de politicas, orientadas a mejorar la educacidn sexual
de las mujerese, con la esperanza de disminuir los abortos
sépticos, principal causa de muerte en este estudio.
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