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I. INTRODUCION

En nuestra sociedad guatemalteca, no existen estudios que
evidencien, los principales diagndsticos con que son ingresadas las
pacientes obstétricas a una Unidad de Cuidado Critico. Se considera que el
nimero de pacientes que requieren éste cuidado, representa un pequefio
porcentaje, debido a esto el presente estudio tiene como objetivo dar a
conocer las principales patologias que afectaron al grupo obstétrico para
tomar medidas necesarias de prevencion y disminuir en lo posible la
mortalidad materna y fetal.

Para la realizacion del presente estudio, se incluyeron 127
expedientes clinicos correspondientes al periodo de 1995 a 1998.

En este grupo se determiné que ¢l Sindrome de HELLP fue la
entidad patologica que causé el numero mayor de ingresos de pacientes
obstétricas a la Unidad de Cuidado Critico con un total de 35 casos: ¢l
grupo de edad mas afectado fue entre los 30-39 afios; solamente 11%
ingresd con embarazo en curso y 57% en el periodo post-cesarea; 69%
cursd con patologias propias del embarazo; el 39% recibié control prenatal
y de éstas 11% tenian conocimiento de su patologia.

17% de las pacientes fallecieron, 59% egresaron vivas y en un 24%
no se tuvo informacién de la condicion a su egreso de la Unidad.

Entre las causas principales de muerie se encontraron el Sindrome
de Coagulacion Intravascular Diseminada y la Hemorragia Intracraneana.

Se recomienda al grupo médico, impartir un mejor plan educacional
al grupo de pacientes obstétricas y una mayor concientizacion y analisis
sobre las conductas obstétricas utilizadas, las cuales podrian mejorarse con
los conocimientos existentes en ¢l presente estudio.
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IL. DEFINICION DEL PROBLEMA

La medicina de cuidado critico es un cuerpo de conocimientos que se
aplica al tratamiento de pacientes que presentan patologias graves que ponen
en peligro la vida, pero que con tratamientos apropiados y agresivos pueden
ser reversibles en Unidades de Cuidado Critico.

La mayoria de los enfermos que requicren de éstos cuidados, tienen
disfuncién o insuficiencia de uno o mas sistemas de 6rganos. Debido a eflo los
tipos mas comunes de problemas que se atienden en una unidad de cuidado
critico son insuficiencia circulatoria y respiratoria (sy. En orden de frecuencia
le siguen problemas neurologicos, renales, enddcrinos, pastrointestinales ¥y en
un pequeiio porcentaje problemas relacionados al embarazo, que pueden ser
debido a complicaciones propias de éste o a patologias de base establecidas
antes del mismo, lo cual es considerado como un embarazo de alto riesgo (1),

Las mujeres con un amplio espectro de trastornos fisiopatoldgicos,
algunos de los cuales pudieron haber impedido previamente el embarazo,
pueden beneficiarse de la tecnologia y el avance gue estos cuidados intensivos
han experimentado en los altimos veinticinco afos 40y,

Mabie y Sibai en 1990 describieron que el 0.9% de las mujeres que
dicron a luz en el Hospital de Memphis fueron ingresadas en la unidad de
cuidados intensivos obstétricos. Milpatrick y Matthay en 1992 Teportaron que
el 0.4% de las pacientes obstétricas fueron admitidas a la Unidad de Cuidados
Criticos de la Universidad de California, en San Francisco.

Con los medios disponibles apropiados, todo tipo de unidad debe ser
satisfactoria para los cuidados de la mujer embarazada gravemente enferma.
Es por ello que los medios mds practicos, eficientes y econdmicos para cuidar
a éstas pacientes, que requieren vigilancia constante o soporte ventilatorio,
dependeran de la calidad y cantidad del personal médico y paramédico, del
equipo disponible para monitoreo y soporte ventilatorio y de la capacidad de
¢sta unidad-para el mimero de pacientes que necesitan un cuidado intensivo.



Aunque algunos servicios clinicos tienen capacidad y experiencia
suficiente en el cuidado de tales pacientes, la mavoria de ellos atiende un
nimero menor de veinte de estos casos por afio (20,40},

Debido a que la mujer embarazada y su hijo deben ser considerados de
forma especial en cuanto a cuidado critico se refiere, ¢s imperative gue los
obstetras tengan conocimiento sobre como actuar en estos ¢asos, apoyandose
en el manejo con especialistas en el Cuidado Critico (am.

En Guatemala en Ia actualidad no existen estudios que den a conocer las

causas por las cuales las pacientes obstétricas son ingresadas a una Unidad de
Cuidado Critico, lo que fue el principal objetivo de este estudio.
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III. JUSTIFICACION

En América Latina uno de los altos indices de mortalidad corresponden
a la materna, siendo en Guatemala los trastornos hipertensivos, problemas
hemorrdgicos y sépticos las tres principales causas que conducen a [a paciente
obstétrica a un desenlace fatal.

En ¢l Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante el periodo de 1995-1998 se registraron 75,649
ingresos, de los cuales un 0.24% requirieron tratamiento en la Unidad de
Cuidado Critico, pudiendo ser este altimo dato de mayor magnitud si el
hospital contara con su propia unidad, exclusiva para el mangjo de pacientes
obstétricas, ya que el mayor indice ocupacional de las Unidades de Cuidado
Critico actuales se encuentra dado por patologias no obstétricas.

En el afio de 1998 un total de 36 pacientes obstétricas fueron ingresadas
en la Unidad de Cuidado Critico del Hospital del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social de la zona 9, por complicaciones relacionadas al embarazo,
como sindrome de HELLP, Choque Séptico, Eclampsia y otros.

Debido a que una paciente con un embarazo en curso es por lo general
una persona joven y sana, y que su ingreso a una Unidad de Cuidado Crifico
representa un gran impacto social, psicolégico v econdmico, tanto a nivel
familiar como institucional; es necesario identificar las causa mas frecuentes
qQue provocaron su ingreso hasta una Unidad de Cuidado Critico, para poder
asi plantear soluciones a esta problematica y por consiguiente disminuir ¢l
namero de complicaciones obstétricas y la mortalidad materna y fetal.



IV. OBJETIVOS

seneral

. Determinar los diagndsticos mds frecuentes por los cuales las
pacientes obstétricas ingresaron a la Unidad de Cuidado Critico.

ispecificos

2. ldentificar el grupo de edad de las pacientes obstétricas mds
afectado, que ingresd a la Unidad de Cuidado Critico.
3. Identificar la edad gestacional de las pacientes en el momento de su

ingreso a la Unidad de Cuidado Critico.

4. ldentificar las causas precipitantes mas frecuentes que motivaron el
ingreso de las pacientes obstétricas en la Umdad de Cuidadoe Critico.

5. Cuantificar el porcentaje de pacientes obstétricas que cursaron con
patologias propias del embarazo.

6. Cuantificar el porcentaje de pacientes obstétricas que cursaron con
patologias independientes al embarazo.
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7. Cuantificar el porcentaje de las pacientes que recibieron control
prenatal dentro o fuera de la institucion del .G.S.S.

8. Cuantificar el nimero de las pacientes que fuvieron conocimiento
previo de su patologia.

9. Identificar el porcentaje de mortalidad de las pacientes obstétricas
ingresadas a la unidad de Cuidado Critico.

10.Identificar la causa directa de muerte de las pacientes faliecidas en
la Unidad de Cuidado Critico.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

El decenio de 1980 fue un periodo de ensanchamiento extraordinario en
terreno de la medicina critica y especialmente en la obstetricia. En tal lapso
versos progresos técnicos permitieron una valoracién mds precisa de
wormalidades fisiopatologicas durante €l embarazo; ademas que se empezo a
sar el monitoreo intracorporal en el cuidado del feto (13

La paciente embarazada es (nica debido a varias razones y representa
n cambio sustancial en el equipo de 1a unidad de cuidado critico por estas
iferencias ao, 31). Primero, son dos pacientes que deben ser considerados, la
ladre v el feto. Segundo, la mujer embarazada tiene varias adaptaciones
siolégicas, como consecuencia del embarazo y esto altera la definicién de
ormal de varias variables que son usadas rutinariamente en el monitoreo en
na Unidad de Cuidado Critico 21).

Las indicaciones mas frecuentes por las que las pacientes obstétricas
egan a estas unidades son: desérdenes hipertensivos (como Preeclampsia-
.clampsia), Hemorragia Masiva (Abruptio Placentae, Placenta Acreta) y
roblemas médicos del embarazo (cardiacos, pulmonares, renales, sépticos,
astrointestinales y neurologicos) (10,9.41).

La necesidad de ventilacion mecéanica es una razon frecuente de
dmisién de la paciente obstétrica a una Unidad de Cuidado Critico. Esta, se
lebe mas cominmente a Edema Pulmonar/Sindrome de Distrés Respiratorio
lel adulio.

La mortalidad fetal en las unidades de cuidados intensivos es alta, y va
lesde un 16 hasta un 40% cto).

A continuacién se procede a deseribir las mas frecuentes patologias por

as cuales las pacientes obstétricas ameritan ingreso a una Unidad de Cuidado
~ritico.
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V.1. SINDROME DE HELLP

Es una forma complicada de precclampsia que se caracteriza por
hemdlisis, elevacion de las enzimas hepaticas y plaquetopenia v se menciona
ademas, como responsable de una mayor frecuencia de hematoma subcapsular
y de infarto hepatico (1,21,29).

Dentro de la fisiopatologia del sindrome se sabe del aumento de la
produccién de endotelina debido al dafio endotelial extenso que encontramos
en estas pacientes. Esto produce vasoconstriccion segmentaria importante en
los microvasos, lo que aunado a los depésitos de fibrina y trombina sobretodo
a mvel hepético, se ha sugerido como la causa principal de la frecuente
manifestacién de dolor epigastrico y en hipocondrio derecho que s¢ presenta
en las pacientes con Preeclampsia Severa y Sindrome de HELLP (23,24.29,39.35).

Los criterios diagnosticos del sindrome de HELLP son:
- Hemolisis:

Esquistocitos en el frote de sangre periférica.
Bilitrubina mayor o igual a 1.2mg/dl.
Ausencia de haptoglobutina en el plasma.

- Enzimas hepaticas elevadas:
TGO mayor de 72UV/L.
HDL mayor de 600UT/L.

- Recuento plaquetario bajo:
Plaquetas menos de 100,000 (29,3035.39.40).

Toda gestante hipertensa con complicaciones hematologicas debe ser
tratada como si ¢l proceso ‘estuviera inducido por el embarazo. Por
consiguiente ello implica la extraccion del feto, y en la mayoria de los casos la
paciente mejora rapidamente tras el parto.



El plan de tratamiento de las pacientes con HELLP incluye lo siguiente:

- Iniciar la induccién con oxitocina rapidamente, a no ser que exista
ttraindicacion para el parto vaginal. Los cambios en el cuello uterino deben
irecer poco después de aparecer la induccion. Si se prevé que el parto va a
longarse mas de doce horas tras el comienzo de la induccion, ¢s preferible
lizar cesarea.

- Es neccesario cmplear un catéter de presidn  venosa central para
nitorizar adecuadamente la administracién intravenosa de liquidos.

- No se haran transfusiones de plaguetas, a no ser que el recuento
quetario sea inferior a 20,000/mm3, o menor de 40,000/mm3 si la paciente
senta signos de alteracion de la hemostasia.

- Las pacientes que presentan un deterioro progresivo a pesar del
tamiento convencional pueden recibir plasmaféresis. Ya que ésta puede
er efectos drasticos sobre el curso de la enfermedad v acelera ¢l periodo de
uperacion (1),

V.2. HIPERTENSION DE INICIO RECIENTE

La hipertension es ¢l trastorno médico mas frecuente que complica 5-
Yo de todos los embarazos (17.34).

Las complicaciones hipertensivas del embarazo siguen siendo una de las
ncipales causas de mortalidad materna y producen morbilidad v mortalidad
inatales considerables. El diagnostico y tratamiento precisos de estos
stornos son indispensables para cambiar la evolucion materna y fetal.

La clasificacién mas cominmentie aceptada de hipertension duranie el
lbarazo es la del National High Blood Pressure Education Working Group
1990 v que se divide en cuatro categorias:
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A. Preeclampsia-eclampsia.

B. Hipertension cronica. .

C. Hipertension cronica con Preeclampsia agregada.
D. Hipertension transitoria (gestacional).

V.2.A, Preeclampsia-eclampsia:

La Preeclampsia es una complicacion exclusivamente humana del
embarazo. '

En los embarazos complicados por hipertension de inicio agudo, la
Preeclampsia produce casi el 70% (17,33). Aln no es conocida su causa. Sin
embargo diversas evidencias en los Gltimos afios indican que ¢l desarrollo
anormal de la placenta es uno de los factores iniciales en el desarrollo de esta
enfermedad. Siendo la invasién trofoblastica inadecuada de las arteriolas

espirales maternas, la principal caracteristica de esta placentacton anomala
(17,1,40.7).

Los factores que predisponen a Preeclampsia son:

- Edad materna menor de 20 o mayor de 35 afios.
- Nuliparidad.

- Raza afroestadounidense.

- Bajo estado socioecondmico.

- Embarazo maltiple.

- Antecedente de hipertensidn.

- Enfermedades vasculares.

- Nefropatias.

La incidencia de Preeclampsia en familiares consanguineos pero no por

matrimonio de pacientes con Preeclampsia-Eclampsia estd muy awmentada. Se
cree que esto es secundario a la interaccion de los genes maternos y fetales.
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La Preeclampsia se clasifica como:

-Leve
- Moderada y
- Severa.

Siendo leve cuando se registran niveles de presion arterial de al menos
40/90mmHg en dos ocasiones, después de la semana 20 de gestacion y
roteinuria significativa mayor de 300mg en 24 horas.

Se hace diagnostico de Preeclampsia Severa si la presion arterial supera
60/100mmHg en dos ocasiones con seis horas de diferencia, después de la
emana 20 de gestacién y proteinuria mas elevada que en la Preeclampsia
:ve. En este estado de Preeclampsia se puede presentar edema generalizado,
efalalgia intensa persistente, escotomas, trombocitopenia, dolor epigdstrico o
el cuadrante superior derecho abdominal, coagulacién intravascular
liseminada y restriccidn del crecimiento intrautering.

La aparicion de una convulsion en pacientes con signos y sintomas de
reeclampsia sin datos de traumatismo o enfermedad neuroldgica, identifica a
a embarazada con preeclampsia (17,1,40,9,11).

Entre los hallazgos de laboratorio tenemos:

- Funcion renal alterada.

- Aumento en las pruebas hepaticas.

- Elevacion de ta hemoglobina y del hematocrito.

- Prolongacion dei tiempo de trombina.

El tratamiento de la Preeclampsia grave cousistira en:
- Prevenir las crisis convulsivas.

- Conirolar la hipertension arterial.
- Extraer al feto.

"
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El medicamento ideal para el tratamiento o prevencion de las crisis
convulsivas continia siendo el sulfasto de magnesio (132 El labetalol,
nifedipina y verapamil son los tres antihipertensivos mas eficaces.

EI objetivo del tratamiento antihipertensivo es prevenir la hemorragia
intracraneana y el fallo ventricular izquierdo (1, 16).

V.2.B. Hipertension crénica:

Segin el American College of Obstetricians and Gynecologist, para
establecer el diagnostico de hipertension cronica durante el embarazo es
necesario documentar la presencia de una presion arterial de 140/90mmHg o
superior en dos tomas diferentes antes del embarazo, o la presencia de
hipertension antes de la 20 semana de gestacién, sin otras complicaciones
como mola hidatidiforme o hipertiroidismo (1,17.42.40).

La hipertensidn persistente despuds de las seis semanas post-parto
también indica hiperiensién cronica.

Las caracteristicas clinicas indicativas de hipertensién cronica son:

- Datos de nefropatia con aumento de la creatinina /nitrogeno de urea
séricos.

- Cambios en ¢l fondo de ojo que incliyen hemorragia, exudados y
muescas arteriolovenosas.

- Probable coexistencia de diabetes sacarina msulinodependiente.

Lo mas frecuente es que haya muy pocos datos para validar la sospecha
diagnostica de hipertension cronica o esencial.

12



V.2.C. Hipertension cronica y Preeclampsia agregada:

La hipertension crénica con Preeclampsia agregada es el diagnostico de
na mujer con antecedentes o signos clinicos congruentes con hipertension
rénica que posteriormente presenta preeclampsia, Quienes tienen ambos
astornos son pacientes con embarazo de riesgo especialmente alto,

Cuando a la hipertension cronica se agrega la fisiopatologia de la
reeclampsia~-Eclampsia, se alcanzan las tasas mas altas y variaciones mas
mplias de morbilidad y mortalidad materna, neonatal y perinatal que
valquier otro trastorno laperiensivo del embarazo (17

V.2.D. Hipertensién Gestacional:

La hipertension gestacional o transitoria describe el estado de una
mbarazada con hipertension inducida por la gestacion en su segunda mitad,
rante el trabajo de parto o en las primeras 24 horas del post-parto; y
lesaparece en los primeros diez dias del puerperio.

La hipertension gestacional no se acompafia de otros datos de

reeclampsia (no hay proteinuria, edema central, dolor epigastrico,
rombocitopenia, etc.) o enfermedad vascular hipertensiva (17,1).

13
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V.3. CHOQUE

El estado de Choque se caracteriza por una insuficiencia circulatoria ¥
datos de hipoperfusién tisular acompaitados de hipoxia, utilizacion de vias del
metabolismo anaerobio y acidosis. Su presentacion clinica varia segin 1a
causa desencadenante, tiempo de evolucion y rapidez en que se inicie su
manejo (3,8,5).

Se define al estado de choque como una crisis energética a nivel celular,
de etiologia multiple, desencadenada por la incapacidad sibita del aparato
cardiovascular para mantener la perfusién y oxigenacion de los tejidos.
Tradicionalmente se ha clasificado de acuerdo a su etiologia, o en base a
parametros hemodindmicos. La mas reciente clasificacion es la propuesta por
la Asociacion Mexicana de Medicina Critica, y lo divide en cuatro tipos:

- Hipovolémico.

- Distributivo (en el que se incluye Ia sepsis).
- Cardiogénico.

- Mixto (3.15).

Una de las principales causas de choque en el campo de la obstetricia es
la hemorragia, seguido por el choque de tipo séptico. La hemorragia obstétrica
contribuye en 75% de las complicaciones que se presentan dentre de las
primeras 24 horas del puerperio vy ¢s la principal causa del choque
hipovolémico. El 90% de los casos de hemorragia tienen su origen en
anormalidades de la placentacién o en las alteraciones del tono uterino. El
16% restante se asocia a laceraciones o desgarros del canal del parto (14,38,

La hipotension es el signo clinico prominente de una hemorragia
catastrofica 27).

14



Hay varios factores causales que pueden producir una hemorragia
1ortal en una paciente obstétrica:

- Embarazo ectopico roto.

- Atonia uterina.

- Placenta previa.

- Desprendimiento prematuro de placenta.
- Placenta adherenie.

- Rotura uterina.

- Inversion uterina.

- Embolia de liguido amnidtico

- Laceraciones del canal del parto.

El origen mas frecuente de hemorragia mortal durante el periodo
renatal es el embarazo cctdpico roto, en tanto que la causa post-parto mas
omun es la hemorragia de un Gtero atdnico (27).

Es necesario iniciar el tratamiento del estado de choque aun antes de
lentificar su causa, va que la supervivencia de la paciente depende tanto de la
iuracion del choque, como del tratamiento médico o quirirgico definitivo que
aria con la causa del choque.

El tratamiento inicial, en forma general, consiste en restablecer
apidamente ¢l volumen intravascular materno y conservar la perfusion de
rganos vitales. La restauracion de Ia oxigenacion a los tejidos es el objetivo
inal en el tratamiento del estado de choque (3.8).

En el Choque Séptico la terapéutica que sigue a las medidas anteriores
le reposicion volumétrica y estabilizacion de la paciente, consiste en la

dministracion de antibidticos de amplio espectre contra todos los gérmenes
osibles del aparato genital.

15
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V.4.HIPOGLICEMIA Y CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

La hipoglicemia es una complicacién rara pero potencialmente
pehigrosa de la Diabetes. Los ataques Intensos o recurrentes de ésta durante el
embarazo s¢ vinculan con morbilidad’ materna y pueden tener también
consecuencias en el feto. Por otro lado, la hiperglicemia intensa, como en la
Cetoacidosis Diabética, sigue siendo una complicacién que potencialmente
pone en peligro la vida de la paciente descontrolada. Debido a lo anterior, los
periodos de cetoacidosis se acompafian de grave morbilidad materna vy fetal y
mortalidad perinatal.

La CAD por fortuna no es muy frecuente en las gestantes diabéticas. Sin
embargo cuando una embarazada llega a desarrollarla constituye una urgencia
grave que requiere un tratamiento adecuado para salvar la vida de la madre y
la det feto.

La CAD es consecuencia de un déficit de insulina y de la respuesta a
este déficit por parte de las hormonas contrarreguladoras. Como resultado se
produce un aumento de la concentracién de glucosa sanguinca. Esta grave
hiperglicemia produce una diuresis osmética con deplecion del volumen
intravascular y alteraciones electroliticas. Simultaneamente, el aumento de la
lipolisis genera un exceso de cuerpos ceténicos que saturan los tampones del
organismo, produciéndose asi una acidosis metabdlica. Si esta situacién no se
corrige puede llevar a la muerte a la madre v al feto.

El diagnéstico de CAD requiere:
- Glicemia mayor de 250mg/dl
- Cuerpos ceténicos en orina y plasma

- Ph arterial menor de 7.3
- Bicarbonato sérico menor de 15mEq/L (1,8,36,40).
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El cuadro clinico de CAD se caracteriza por dolor abdominal, nauseas,
ymitos, poliuria y polidipsia. Otros signos que sugieren e! diagndstico
cluyen olor a acetona, respiracion rapida y profunda, hipotensién vy
teracion del estado mental que varia de mareo a letargo profundo.

La identificacién de los agentes desencadenantes constituye una parle
ndamental del tratamiento de la CAD. El factor precipitante mas frecuente
i una infeccidén bacleriana o viral. En estos casos sera necesario fratamiento
itibidtico para lograr uwn adecuado control de la cetoacidosis. Otros factores
ecipitantes incluyen deficiencia de insulina, estrés y deshidratacién. Ademads
s farmacos como esteroides y agonistas adrenérgicos pueden precipitar la
AD.

El tratamiento de la CAD se dirige a la correccion del déficit de
Mumen, el desequilibrio hidroelectrolitico, la hiperglicemia y la infeccion
1ando esta presente. El prondstico de la CAD durante el embarazo es
servado. Adn aplicando el tratamiento mas actual y agresivo, la mortalidad
aterna es de aproximadamente el 2%. El pronostico empeora cuando la
wciente presenta sintomas de disfuncion del sistema nervioso central o ya esta
1 choque al llegar al hospital. La mortalidad fetal es elevada en todos los
ISOS (L8).

17
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V.5. EMBOLIA POR LIQUIDO AMNIOTICO

La Embolia por Liquido Amnidtico causa casi 10% de las muertes
maternas en Estados Unidos.

La hemorragia obstétrica, la embolia pulmonar trombética y los
trastornos hipertensivos del embarazo causan una mortalidad materna elevada,
pero ninguna es mas peligrosa que la embolia por liquido amnidtico, que se
relaciona con una mortalidad materna del 86% (22,31,40).

Mas de la mitad de las pacientes mueren en la primera hora. De las que
sobreviven, 40% presentan coagulacion intravascular diseminada. Mis de
88% son multiparas. El inicio ocurre durante el trabajo de parto en el 90% de
las pacientes, y en 28% éste se describe como problematico.

Para que ocurra embolia por liquido amnidtico debe de haber rotura de
membranas. Algunos autores sefialan que esto ocurre bajo condiciones en las
que los vasos uterinos se abren de manera anormal, como en la placenta
acreta, la cesdrea o el utero roto, o a través de pequeiias rasgaduras en las
venas endocervicales durante un trabajo de parto normal.

Entre los factores predisponentes encontramos:

- Preeclampsia.

- Embarazo gemelar.

- Polihidramnios.

- Insercion baja de placenta.
- Embarazo post-término (22).

Los signos clinicos para el diagnéstico incluyen cianosis, hipotension,
choque, insuficiencia respiratoria, convulsiones y hemorragia uterina sin
coagulacion (22,31,40). El sufrimiento fetal como bradicardia o desaceleraciones
tardias puede ser indice del deterioro matemno.
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Ademas de los hallazgos clinicos la radiografia de térax y el
immagrama pulmonar ayudan al diagndstico.

El tratamiento se dirige a conservar el gasto ventricular izquierdo. De
imediato se instituye la reanimacion cardiopulmonar si estd indicada. Se
Imintstra oxigeno; y si la paciente estd inconsciente se inicia intubacién
1dotraqueal y ventilacién mecanica.

Si la mujer estd embarazada en el momento del embolismo, se plantea el
arto inmediato despugs de los esfuerzos iniciales de reanimacion.

A causa de la elevada mortalidad materna, el médico tendra que estar
reparado para hacer una cesarea post-morten (22).

V.6. MIOCARDIOPATIA PERIPARTO

La miocardiopatia perinatal o periparto, es causa de insuficiencia
ardiaca idiopdtica en el embarazo.

Los cnterios clinicos para su diagndstico son:

- Aparicion de insuficiencia cardiaca en el 0ltimo trimestre del
embarazo 0 primertos seis meses post-parto.

- Exclusion de agentes etiolégicos como sobrecarga volumétrica,
trastornos valvulares, metabdlicos, inflamatorios, infecciosos o
toxicos. '

- Ausencia de cardiopatia demostrable antes del 1ltimos mes del
embarazo.

19
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Entre los factores de riesgo tenemos:
- Raza negra.

- Mayor de 30 afios.

- Multiparidad.

- Preeclampsia.

- Hipertensién arterial.

- Embarazo maltiple.

El cuadro clinico consiste en orden de frecuencia en: cardiomegalia,
taquicardia, estertores, hipertension, disrritmias, disnea, tos, ortopnea,
palpitaciones, hemoptisis, dolor toracico, dolor abdominal.

La mortalidad ¢s alta y va desde un 25 a un 50%. El diagnéstico de la
miocardiopatia periparto es practicamente por exclusion, por cllo estan
indicadas diferentes pruebas diagnosticas como citometria hematica, pruebas
de funcion tiroidea, determinacion de anticuerpos antinucleares, concentracion
de metales pesados, radiografia de térax, la cual muestra un aumento de la
silueta cardiaca con congestion venosa pulmonar o incluso detrame pleural. El
electrocardiograma puede ser normal, aunque pueden existir alteraciones
nespecificas del segmento ST-T, crecimiento y/o dilatacion de cavidades
izquierdas, blogueos de rama o disrritmias.

El método més util e inocuo es ¢l ecocardiograma, debido a que
evidencia disminucion de la funcidn sistolica del ventriculo izquierdo, la
insuficiencia del anillo valvular y el aumento de las cuatro cavidades; datos
frecuentes y constantes en la mayoria de las pacientes.

El tratamiento médico debe de ser multidiciplinario. La hemodinimica
debe monitorizarse con ecocardiografia. Debe mantenerse a la paciente en
reposo, con disminucién de la ingestibn de sodio, estricta restriccion de
liquidos, farmacos reductores de precarga, inotropicos y reductores de post-
carga. La resolucitn del embarazo se recomienda sea via vaginal; la operacion
cesarea solo debe de realizarse por estricta indicacidn obstétrica.

La evolucion es variable, ya que 50% tienen una mejoria importante y
43% mueren (22).

20



V.7. TORMENTA O CRISIS TIROIDEA

La Tormenta Tiroidea es una urgencia y debera tratarse en forma
:nsiva para evitar la descompensacion materna (2s).

Esta crisis por lo general pone en riesgo la vida de pacientes que
lecen Tirotoxicosis preexistente que se desarrolla en condiciones de estrés,
no infeccién grave, induccion de anestesia, trabajo de parto, cirugia,
drome de abstinencia de farmacos antitiroideos o después de tratamienio
ensivo cont [-131 en pacientes con hipertiroidismo intenso.

Se caracteriza por exacerbacion aguda de los sintomas de
ertiroidismo. Se sospecha del diagndstico clinico cuando hay fiebre mayor
40 grado centigrados y alteraciones del sistema nervioso central como
tabilidad, temblor intenso, agitacién y alteracion del estado mental, las
tles pueden variar desde desorientacién hasta psicosis franca o coma. Los
tomas cardiovasculares son notables, ¢ incluyen: palpitaciones, signos de
uficiencia cardiaca congestiva, taquiarritmias que incluyen fibrilacion
icular. Ademas no es raro que hayan nduseas, vomitos y diarrea.

Las prucbas de laboratorie no son itiles para establecer el diagnostico,
que, las concentraciones séricas de hormonas tireideas no son distintas de

que hay en el hipertiroidismo sin complicacién.

La mortalidad es importante, es por ello que el diagnostico como el
tamiento deben realizarse lo mas pronto posible.

Por lo general este trastorno se inicia por preeclampsia, placenta previa,
uficiencia cardiaca congestiva, infecciones, ¢ induccion del trabajo de
to.

21
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El tratamiento incluye:

- Ingreso de la paciente a una unidad de cuidados intensivos.

- Determinar y tratar la causa precipitante.

- Medidas para bajar la temperatura.

- Farmacoterapia antiriroidea (el farmaco preferido es propiltiouracilo).

- Farmacos esteroideos: eficaces para establecer bloqueo agudo de la
conversion periférica de T3 a T4 y evita el posible desarrollo de
insuficiencia suprarrenal aguda.

- Vigilancia continua del feto después de las semanas 24 a28 de la
gestacion.,

Una vez se ha comregido la crisis, es recomendable mantener a las
pacienies en el hospital hasta ¢l parto o hasta que se normalicen las funciones
metabélicas y cardiovasculares. La terapéutica de ablacién con I-131 o
tiroidectomia subtotal ¢s muy recomendable luego del parto. La cirugia puede
realizarse durante el embarazo en las raras pacientes que logran un estado
eutiroideo antes de las 24 semanas de gestacion (26,28,40).
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VI. METODOLOGIA

PO DE ESTUDIO:

- Retrospectivo
- No experimental, descriptivo,

OBLACION:
127 expedientes clinicos de las pacientes obstétricas que ingresaron a la
Unidad de Cuidado Critico del Hospital LG.S.S. zona 9 referidas del
Hospital de Gineco-Obstetricia de Pamplona, en el periodo de 1995-
1998.

'RITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

1. Criterios de inclusion:

» [xpediente clinico de paciente obstétrica, que consultd o fue
referida al Hospital de Gineco-Obstetricia, para resolver su
embarazo en curso y/o complicaciones secundarias al mismo.

s Que por presentar alguna complicacion relacionada o no con el
embarazo, o por ameritar monitoreo debido a alguna enfermedad

de base, requiri¢ su traslado a la Unidad de Cuidado Critico del
Hospital 1.G.S.S. zona 9 durante el periodo de 1995-1998.

2. Criterios de e);clusi(m:

Expedientes clinicos incompletos o carentes de informacion.
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YVARIABLES A ESTUDIAR
VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA UNID
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE DE
MEDICION | MEDIC
DIAGNOSTICO |Nombre de una | Registro de [a Nominal. - Trastor
enfermedad patologia con que hiperte
trastorno, o la cursd la paciente - Probler
identificacion de | obstétrica a su hemorr
esta mediante la  [ingreso en la - Problax
evaluacion Unidad de Infecci
cientifica de sus | Cuidado Critico. - Oftros.
signos fisicos,
sus sintomas, su
historia clinica y
los resultados de
pruebas
analiticas.
EDAD Tiempo Tiempo en afios  |Razén Afios
transcurrido desde el
desde el nacimiento de la
nacimiento paciente obstétrica
durante la vida. |obtenida de los
registros clinicos
de ingreso a la
Unidad de
Cuidado Critico.
EDAD Tiempo del Registro de las Razén Semanas
GESTACIONAL |embarazo semanas de
transcurrido embarazo de la
desde la fecha de |pacientes a su
su altima ingreso a la
menstruacion o | Unidad de
calculada por Cuidado Critico.

ultrasonografia.
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USA Entidad Registro del motivo | Nominal - Trastornos
ECIPITANTE |patologica que origind el hipertensivos
relacionada o no |ingreso de la - Problemas
con el embarazo | paciente obstétrica hemorrgicos
que provocé un  |a la Unidad de - Problemas
embarazo de alto | Cuidado Critico infecciosos
riesgo - Otros
TOLOGIAS |Signos v/o Registro de que la | Nominal - HELLP
QOPIAS DEL  |sintomas paciente obstétrica - Preeclampsia
IBARAZO relacionados al  |haya cursado con - Eclampsia
curso anormal una enfermedad - Otros
de un embarazo |inherente del
embarazo.
.TOLOGIAS |Enfermedad que |Registro de quela |Nominal - Cardiopatias
DEPEN- afecta al paciente obstétrica - Agritmias
ENTES DEL :embarazo haya cursado con cardiacas
ABARAZO estando presente | una enfermedad - HTA crdnica
antes def inicio | independiente del - Diabetes
del mismo, o es  |embarazo. mellitos
adquirida en - Neumonias
cualquier - Epilepsia
momento del - Otros
embarazo sin ser
éste la causa
directa
INTROL Asistencia a una |Registro de quela | Nominal Si
ENATAL evaluacion paciente obstétrica No
médica, durante | haya llevado
el curso de un evaluacion por
embarazo. parte de un médico
durante su presente
embarazo.
Relato de haber |Registro de que la | Nominal Si
NTECE- tenido paciente obstétrica No
ENTE conocimiento haya tenido
previo de su conocimiento
patologia. previo de su
patologia H
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LA

MORTALIDAD |Nimero de Registro de las Nominal Si
defunciones en | pacientes No.
determinado obstétricas que
tiempo y lugar. |fallecieronenla

Unidad de Cuidado
Critico.

CAUSA Entidad Registro de la Nominal - Coagul

DIRECTADE  |patologicaque |patologia que Intrava

MUERTE desencadeno la | directamente Disemi
muerte del desencadend la - Fallo
individuo muerte de la multior

paciente obstétrica - Emboli
Pulmor
~ Otros
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ECOLECCION DE DATOS Y PRESENTACION DE
ESULTADOS,

- Plan de recoleccion de datos:

Se procedio a buscar en los libros de Reportes de Turno del Hospital de
Gineco-Obstetricia la informaciéon de las pacientes obstétricas que
requirieron traslado a Cuidado Critico del Hospital de Enfermedad Coman
en ¢l periodo de 1995-1998.

Ya obtenidos los niimeros de afiliacion, se solicitaron los expedientes
clinicos en la seccidon de archivo tanto del Hospital de Gineco-obstetricia
como del de Enfermedad Comin y se procedid 2 tomar la respectiva

informacion.

Parte de informacion se obtuvo al revisar los libros de egresos de cada una
de las Unidades de Cuidado Critico (intensivo e intermedios).

Se¢ lenaron las boletas de recoleccién de datos en base a la informacion
obtenida de dichos expedientes clinicos y libros de servicio.

Se procedio a tabular los datos obtenidos en las boletas de recoleccion.
(ECURSOS:
dateriales:

Libro de reportes de turno (el Hospital de Gineco-obstetricia).

Libros de ingreso y egresos.

Expedientes clinicos.

Boleta de recoleccion de datos.
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- Boligrafo

- Computadora

Fisicos:

- Hospital de Gineco-Obstetricia de Pamplona:
Archivo Médico.

- Hospital de Enfermedad Comum:
Unidad de Cuidado Critico.
Archivo Médico.

Humanos:
- Estudiante investigador

- Asesor.

- Revisor

- Personal de la seccion de archivo
- Personal de la Unidad de Tesis.

Econémicos:
- Transporte urbano Q.500.00

- Papel bond .Q. 45.00

- Cartucho de tinta para impresora. Q.250.00

- Fotocopias. Q. 200.00
- Levantado de Texto e Impresién de Tesis Q.850.00

Gastos personales Q. 450.00
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VII. PRESENTACION
Y ANALISIS DE RESULTADOS
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CUADRO 1
FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS EN PACIENTES
OBSTETRICAS DEL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
INGRESADAS A CUIDADO CRITICO DEL HOSPITAL DE
ENFERMEDAD COMUN DEL I.G.S.S. DE 1995 1998.

No. DIAGNOSTICO Fr Yo
1. PREECLAMPSIA SEVERA Y SUS
COMPLICACIONES 49 38.6%
2. CHOQUE SEFTICO 16 12.6%
3. HTA SEVERA NO CLASIFICADA 10 7.87%
4. CARDIOPATIAS Y ARRITMIAS 9 7.08%
3. ATONIA UTERINA 7 55%
6. HIGADO GRASO AGUDO 5 3.9%
7. RUPTURA UTERINA 3 2.36%
8. PANCREATITIS 3 2.36%
9. 8. CONVULSIVO CRONICO 3 2.36%
10. | OTROS 22 17.32%
TOTAL 127 100%

FUENTE:BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Los trastornos hipettensivos causados o asociados al embarazo vy los
procesos sépticos fueron las principales causas de ingreso de las pacientes
obstétricas a Cuidado Critico. Estos datos son similares a los presentados
por Kilpatrick y Matthay de 1985-1990 (19,

La Preeclampsia Severa y sus complicaciones fue Ia patologia que
més frecuentemente se presentd, siendo el Sindrome de HELLP el que
ocasiono el 72% de los ingresos, la Eclampsia el 18% vy el resto
conformado por Preeclampsia grave pura.

Tanto la Eclampsia como el Sindrome de HELLP son formas
extremadamente graves de Preecclampsia v se les asocia una clevada
morbimortalidad materna y fetal. Sibai y Cols. refieren que la Eclampsia en
un 31% es imprevisible a pesar de los cuidados prenatales adecuados, pero
que en un 69% es prevenible, si se instauran el tratamiento rapido y
adecuado (). -
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No es posible explicar el porqué de la frecuencia de preeclampsia, ya
que no se conoce la naturaleza exacta que causa esta entidad, sin embargo
evidencias observadas en los dltimos 20 afios indican que el desarrollo
anormal de la placenta es uno de los factores responsables.

A pesar de lo anterior, si se conocen determinados factores que
predisponen a preeclampsia como lo son, edad materna menor de 20 v
mayor de 35 afios, bajo estado socioecondmico, embarazo gemelar,
antecedentes de hipertension, etc. (1), condiciones que son validas para la
poblacion estudiada.

En lo que respecta al Choque Séptico como segunda causa mas
frecuente de ingreso, es importante mencionar que la mayoria de estos
fueron ocasionados por Abortos Sépticos e Infecciones Puerperales. Las
Infecciones polimicrobianas si son extensas, especialmente en el ttero
post-parto pueden causar severas alteraciones hemodindmicas que ponen en
peligro la vida de la paciente, es por eflo que en estas entidades hay que
iniciar un tratamiento inmediato y agresivo en una Unidad de Cuidado
Critico.

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio de la hipertensién
asociada al embarazo son dificiles de distinguir de la hipertension fuera de
este estado (1) y se presentd como tercera causa de ingreso a la Unidad de
Cwidado Critico.

Las cardiopatias como cuarta causa de ingreso fueron las entidades
que mejor manejadas fueron en el periodo prenatal y se les ingresé a estas
unidades unicamente para su monitoreo debido a que estas pacientes
aunque no estuvieran hemodindmicamente inestables cursaban con uma
patologia de base que las hacia tener un embarazo y puerperio de alto
Tiesgo.

Las restantes causas fueron representadas por patologias propias e
independientes del embarazo que de una manera u otra causaron en la
pacienie obstétrica alteraciones hemodinamicas graves que ameritaron su
ingreso a las Unidades de Cuidado Critico. Entre estas patologias se
encuentran en orden de frecuencia: Atonia Uterina, Higado Graso Agudo
del embarazo, Ruptura Uterina, Pancreatitis, Sindrome Convulsivo
Crénico, Cetoacidosis Diabética, Apendicitis Perforada, Edema Agudo del
Pulmén, Parpura Trombocitopénica Trombotica, Embolia por Liquido
Ammdtico, Fallo Renal Cronico con transplante renal, Sindrome Diarreico
Agudo, Acretismo Placentario y Embarazo Ectépico Roto.

3z



CUADRO 2.

EDAD DE LAS PACIENTES OBSTETRICAS DEL HOSPITAL DE
GINECO-OBSTETRICIA INGRESADAS A CUIDADO CRITICO
DEL HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL L.G.S.S. DE

1995-1998.
No. EDAD Fr. Yo
1 Menores de 20 afios 15 11.80
2 20-29 afos 63 49 .60
3 30-39 afios 39 30.70
4 40-49 afios 9 7.08
s 50-59 afios 1 0.78
Total 127 100%

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

La poblacion de embarazadas que resolvieron su embarazo durante
los afios de 1995 a 1999 en el Hospital de Gineco-Obstetricia, el 83% se
encontraba entre los 20 a 39 afios@3), lo cual explica el porqué del mayor
nomero de complicaciones en esta edad.
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CUADRO 3.

EDAD GESTACIONAL DE LAS PACIENTES DEL HOSPITAL DE
GINECO-OBSTETRICIA A SU INGRESO A CUIDADO CRITICO
DEL HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL L.G.S.S. DE

1995-1998.
EDAD
GESTACIONAL | FRECUENCIA.| %
PRIMER
TRIMESTRE 0 0
SEGUNDO
TRIMESTRE 4 28.57
TERCER
TRIMESTRE 10 71.42
TOTAL 14 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCICGN DE DATOS

El 71% de las pacientes con embarazo en curso, al momento de su
mgreso a Cuidado Critico, se encontraban en el tercer trimestre, que es
cuando se presentan o evidencian la mayor parte de patologias que
requieren Cuidado Critico, como el Sindrome de HELLP, Higado Graso,
Eclampsia, etc.

En lo que respecta a las embarazadas con patologfa de base, el riesgo
materno-fetal anmenta en este trimestre, secundario a los cambios
exisientes en la madre como lo es el aumento del metabolismo basal,
demanda energética, trabajo cardiovascular, etc.
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CUADRO 4

CONDICION OBSTETRICA DE LAS PACIENTES DEL HOSPITAL
DE GINECO-OBSTETRICIA INGRESADAS A CUIDADO
CRITICIO DEL HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN

DEL 1.G.S.S. DE 1995-1998.

CONDICION FR. Yo
CON EMBARAZO 14 11.02
EMBARAZQ ECTOPICO ROTO i 0.78

POST-PARTO EUTOSICO SIMPLE 27 21.25

POST-CESAREA 73 57.48
POST-ABORTO 12 9.44
TOTAL 127 | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

[a causa precipitante del alto porcentaje de cesareas fue el detenioro
materno y/o sufrimiento fetal agudo, v 1a urgencia de resolver ¢l embarazo
como parte del tratamiento inmediato de ciertas patologias como lo es la
Preeclampsia Severa y sus complicaciones v el Higado Graso Agudo del
embarazo.

Se observo un bajo porcentaje de tas pacientes con embarazo en
curso al ingreso a Cuidado Critico, debido a lo antes expuesto, ademas de
que se encontraban con un producto de la concepeion atn inmaduro.
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CUADROS.

CAUSAS PRECIPITANTES DEL INGRESO DE LAS PACIENTES
OBSTETRICAS DEL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
INGRESADAS A CUIDADO CRITICO DEL HOSPITAL DE
ENFERMEDAD COMUN DEL LG.S.S. DE 1995-1998.

No. CAUSA PRECIPITANTE Fr | %
1 |ALTERACIONES INICIALES DE LA 52 41
COAGULACION
2 _|CRISIS HIPERTENSIVA 19 15
3 | CHOQUE HIFOVOLEMICO 15 12
4 |ESTADQO EPILEPTICO 5 9
5 |[MONITOREQ 10 7.8
6 |COAGULACION INFRAVASCULAR 6 5
DISEMINADA
7 |EDEMA AGUDQO DEL PULMON 4 3
8 |[FALLO RENAL 3 2
9 |HEMORRAGIA INTRACRANEANA 2 1.5
10 _|OTROS 5 3.9
TOTAL 127 | 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Las alteraciones de la coagulacién sin ser ain Sindrome de
Coagulacion Intravascular Diseminada y las Crisis Hipertensivas
fueron las principales causas precipitantes de ingreso a Cuidado
Critico, esto es el reflejo del alto porcentaje de pacientes obstétricas
que ingresaron con preeclampsia severa y sus complicaciones,
choque séptico e higado graso. Le sigue el choque hipovolémico,
condicién que puede ser desencadenada por miltiples entidades
patolégicas y que en este estudio estuvieron presentes, como: Atonia
Utenina, Ruptura Uterina, Sindrome Diarreico Agudo, Embarazo
Ectdpico Roto, ete.

Dentro de las causas restantes y en menor porcentaje, se
encontraron el Estado Epiléptico, pacientes ingresadas para
Monitoreo, Coagulacidn Intravascular Diseminada, Edema Agudo
del Pulmén, Fallo Renal Agudo y Hemormagia Intracrancana.
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CUADRO 6.

RELACION DEL EMBARAZQO CON LA PATOLOGIA ACTUAL
DE LAS PACIENTES DEL HOSPITAL DE
GINECO-OBSTETRICIA INGRESADAS A CUIDADO CRITICO
DEL HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL LG.S.S,
DE 1995-1998.

PATOLOGIA | FRECUENCIA.| %
PROPIA DEL
EMBARAZO 87 68.50
INDEPENDIENTE
DEL EMBARAZO 27 21.25
NO DETERMINADA 13 10.23
TOTAL 127 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

El 69% del grupo obstétrico estudiado curso con patologias propias
del embarazo, como el Sindrome de HELLP, Eclampsia, Choque Séptico,
Higado Graso Agudo dei Embarazo v Atonia Uterina.

Un menor grupo de pacientes obstétricas fueron ingresadas por
patologias independientes del embarazo en su mayoria Cardiopatias,
Epilepsia, Cetoacidosis Diabética, Transplante Renal Crdnico, Apendicitis
y Pancreatitis.

En un 16% no se logro determinar la relacién de la patologia actual
de la paciente con el embarazo, debido al estado clinico de ésta al momento
del ingreso y/o falta de informacion en los registro y expedientes clinicos.
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CUADRO 7.

CONTROL PRENATAL DE LAS PACIENTES DEL HOSPITAL DE
GINECO-OBSTETRICIA INGRESADAS A CUIDADO CRITICO
DEL HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL 1.G.S.S.

DE 1995-1998.

CONTROL
PRENATAL FRECUENCIA Ye
SI 50 39.37
NO .. 51 40.15
NO HAY INFORMACION 26 20.47
TOTAL 127 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

De las 51 pacientes que tuvieron control prenatal, inicamente el 28%
llevd un control prenatal adecuado (7 6 mas citas durante todo el
embarazo).

El nimero de pacientes sin control prenatal y con mal control
prenatal pudo haber sido mayor si tomamos en cuenta de que no tuvimos al
alcance la informacion de 26 pacientes.

La tendencia del grupo estudiado fue a no llevar control prenatal y si
¢ste fue Hlevado, solo tres de cada diez pacientes, tuvo un control prenatal
adecuado.

Dentro de las posibles causas que puedan explicar del porqué de
pacientes sin control prenatal y control inadecuado, se poden mencionar la
alta demanda de pacientes que consultan al Hospital de Gineco-
Obstetricia, escaso personal Médico y Paramédico, desconocimiento de las
pacientes de la importancia de llevar un control prenatal adecuado, y
problemas socioculturales.
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CUADRO 7.1

ESTABLECIMIENTO DONDE FUE LLEVADO EL CONTROL
PRENATAL DE LAS PACIENTES DEL HOSPITAL DE
GINECO-OBSTETRICIA INGRESADAS A CUIDADO CRITICO
DEL HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL
LG.S.S. DE 1995-1998.

ESTABLECIMIENTO | FRECUENCIA | %
1.G.S.S. 46 92
HOSPITAL NACIONAL ) 2
PUESTO O CENTRO DT
SALUD 1 2
MEDICO PARTICULAR 1 2
COMADRONA 1 2
HOSPITAL O SANATORIO
PRIVADO 0 0
OTROS 0 0
TOTAL 50 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS,

Como se observa, de las pacientes que si llevéd control prenatal, 92%
fue llevado en alguna instituciéon del 1.G.S.S y un bajo porcentaje en
Hospital Nacional, Comadrona, Puesto de Salud o Médico Particular.

39

L e — CX Y T



U ILIEH RN

CUADRO 8

CONOCIMIENTO ACERCA DE SU PATOLOGIA DE LAS
PACIENTES OBSTETRICAS DEL HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA INGRESADAS A CUIDADO CRITICO DEL

HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL

I.G.S.S. DE 1995-1998.

CONOCIMIENTO | FRECUENCIA | %
St 14 11.00
NO 109 85.82
NO HAY
INFORMACION 4 3.14
TOTAL 127 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

Cerca de la mitad de la poblacion estudiada si habia recibido control
prenatal, a pesar de ello un 86% de las pacientes desconocian la patologia
que padecian, excepto un 11% ya que eran pacientes que cursaban con
alguna patologia de base, en sn mayoria cardiopatias y que por lo tanto

tuvieron un control prenatal adecuado.

Es importante mencionar que las pacientes cardidpatas y renales
cronicas si recibieron un control prenatal adecuado, que incluyé monitoreo

fetal especializado en la clinica de alto riesgo.

Ademas, en su mayoria estas pacientes habian tenido asesoramiento
preconcepcional en donde se le habian expuesto los riesgos a que era

sometida al quedar embarazada.
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CUADROY

CONDICION DE LAS PACIENTES OBSTETRICAS DEL
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA A SU EGRESO DE LAS
UNIDADES DE CUIDADO CRITICO DEL HOSPITAL DE
ENFERMEDAD COMUN DEL
1.G.S.S. DE 1995-1998.

CONDICION | FRECUENCIA | %
VIVA 75 59.05
FALLECIDA 22 17.32
NO HAY
INFORMACION 30 23.62
TOTAL 127 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

La mortalidad confirmada de 1995 a 1999 fue de 17%, debido a que
en 23% de la poblacion estudiada no se pudo determinar la condicion de las
pacientes a su egreso de la Unidad de Cuidado Critico.

No se puede descartar que el porcentaje de mortalidad pudiera ser
igual o mayor que lo reportado en otros estudios, ya que no se contd  con
la informacién de todo el grupo obstétrico estudiado.
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CUADRO 10.

CAUSA DE MUERTE DE LAS PACIENTES OBSTETRICAS DEL
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA EN LAS UNIDADES DE
CUIDADO CRITICO DEL HOSPITAL DE ENFERMEDAD COMUN
DEL 1.G.S.S. DE 1995-1998.

No. CAUSA FR Yo
1 | COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA | 10 45.40
2 HEMORRAGIA INTRACRANEANA 8 36.30

3 SHOCK HIPOVOLEMICO 2 9.1

4 FALLO MULTIORGANICO 2 9.1
TOTAL 22 | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

El Sindrome de Coagulacion Intravascular Diseminada y la
Hemorragia Intracraneana fueron las principales causas de mortalidad
obstétrica, siendo éstas el reflejo del alto porcentaje de pacientes que

ingresaron con trastornos hipertensivos y sépticos a la Unidad de Cuidado
Critico.

De las pacientes que fallecieron por Sindrome de Coagulacién
Intravascular Diseminada, 50% se debio a Choque Séptico, 20% a

Sindrome de HELLP, 20% a Higado Graso y 10% a Embolia de Liquido
Amnidtico.

El 87% de las obstétricas que fallecieron por Iemorragia
Intracrancana cursaron con complicaciones de Preeclampsia Severa

(HELLP y Eclampsia) y las restantes con Hipertension Severa no
clasificada.
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El Fallo de Miiltiples Sistemas de Organos y el Sindrome de
Coagulacion Intravascular Diseminada fueron las principales causas de
muerte en pacientes obstétricas en Cuidado Critico de la Universidad de
Carolina del Sur de 1988-1991.

Es importante enfatizar que del grupo que fallecio por Choque
Hipovolémico, el 50% fue secundario a Atonia Uterina y el restante a
Sindrome Diarreico Agudo (paciente quien llega a la emergencia con
Choque Severo); entidades que de no ser posibles prevenirlas son factibles
de una buena evolucidn si se inicia un tratamiento inmediato y eficaz.
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CUADRO 11.

MORTALIDAD SEGUN DIAGNOSTICO EN LAS PACIENTES
OBSTETRICAS DEL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA EN
LAS UNIDADES DE CUIDADO CRITICO DEL HOSPITAL DE
ENFERMEDAD COMUN DEL LG.S.S. DE 1995-1998.

Neo. DIAGNOSTICO FRECUENCIA | %

1 |PREECLAMPSIA SEVERA Y SUS 9 41.00
COMPLICACIONES

2 | CHOQUE SEPTICQO 5 23.00

3 [HIGADO GRASO AGUDO 2 9.00

4 |CHOQUE HIPOVOLEMICO 2 5.00

5 [CARDIOPATIAS Y ARRITMIAS 1 4.50

6 [HTA SEVERA NO CLASIFICADA 1 4.50
EMBOLIA DE LIQUIDO 1 4.50

7 |AMNIOTICO

8 EDEMA AGUDO DEL PULMON 1 4.50
TOTAL 22 190%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

La Preeclampsia Severa y sus complicaciones es la responsable del
mayor porcentaje de mortalidad del grupo obstétrico en Cuidado Critico, ya
que fue la patologia que se presenté con mayor frecuencia y debido a que
esta entidad en su forma severa o complicada afecta gravemente a todos los
sistemas de organos de la gestante, por lo que se le asocia una elevada
morbimortalidad materna y fetal.

A pesar de que esta patologia tiene el 7% de incidencia en los
E.E.U.U,, ocasiona el 30% de las muertes obstétricas (40). En nuestro grupo

aun con la ausencia de datos present6 39% de mortalidad en el periodo de
1995-1998.

Del total de fallecidas por Choque Séptico, es importante mencionar
que el 40% fue secundario a Aborto Séptico, 20% a perforacién uterina e
intestinal post-legrado (procedimiento no efectuado en entidad del
1.G.8.8.), 20% a Endometritis post-parto eutdsico simple y 20% a infeccion
posi-cesarea.
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50% de las pacientes que presentd Aborto Séptico confirmd haber
tenido manipulacién por comadrona, lo que puede asociarse al bajo nivel
cultural de las pacientes asi como la carente informacion de planificacion
familiar,

Los procesos sépticos secundarios a infeccion post-cesarea y post-
parto son en su totalidad prevenibles, va que son secundarios a
inadecuadas técnicas de asepsia-antisepsia por parte del personal médico y
paramédico.

El Higado Graso Agudo del embarazo es una entidad patologica que
en las publicaciones mas antiguas reporta una mortalidad materna de 75% Y
en publicaciones mis recientes ha disminuido hasta un 25%.

En nuestro grupo de estudio, el Higado Graso tuvo una mortalidad
del 40% y ocasiond el 9% de las muertes obstétricas; debido a que esta
patologia tiene una amplia afeccion de varios sistemas de o6rganos
provocando Insuficiencia Renal, Colapso Circulatorio, Pancreatitis v
Hemorragia Gastrointestinal.

La Embolia por Liguido Amnidtico presenta un 86% de mortalidad.
De los 75,649 partos y cesarcas atendidos en el Hospital de Gineco-
Obstetricia, en el periodo de estudio, se evidencio un sdlo caso, lo que va
acorde con la literatura que menciona 1 en 20,000-80,000 partos. En este
caso la paciente fatlecid.
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VIII. CONCLUSIONES

. Los diagndsticos mas frecuentes por los cuales las pacientes obstétricas
ingresaron a la Unidad de Cuidado Critico fueron Pree-clampsia Severa y sus
complicaciones como lo es el sindrome de HELLP y preeclampsia, Choqus
Séptico, Hipertension Severa no clasificada, Cardiopatias y Arritmias, Atoni:
Uterina, Higado Graso Agudo, Ruptura Uterina, Pancreatitis v Sindromse
Convulsive Crénico. De las pacientes que cursaron con éstas patologias 11%
presentaron un embarazo en curso, 58% lo habian resuelto via cesarea, 21%
por parto eutésico simple; 9% se encontraba post-aborto y €l grupo restani

post-embarazo ectopico roto.

. 69% de las pacientes obstétricas que ingresaron a Cuidado Critico cursd cos

patologias propias del embarazo.

. 39% de las pacientes si Hevo control prenatal de las cuales vinicamente 11%

tenian conocimiento previo de su patologia.
. 17% de las pacientes fallecieron, siendo las causas de muerte Coagulacid

[ntravascular Diseminada en 45% de los casos, Hemorragia Intracrancana er

36%, Choque Hipovolémico y Fallo Multiorganico, ambos en un 9%.
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IX. RECOMENDACIONES

. Dar un buen plan educacional a la ‘paciente obstétrica enfatizandole la
importancia de llevar periodicamente su control prenatal.

. Proponer medidas de planificacion familiar, especialmente en las
pacientes con patologias de base como cardiopatias, transplante renal
por insuficiencia renal cronica, etc,

. El Hospital de Gineco-obstetricia debe de contar con su propia Unidad
de Cuidado Critico para disminuir el riesgo con gue cursan las pacientes
obstéiricas al momento de su traslado a otros hospitales y para que el
manejo sea en conjunto por obstetra e internista.

. Que el Hospital de Gineco-obstetricia lleve un libro de reportes

exclusivo de las pacientes obstétricas trasladadas a Cuidado Critico.

. Los libros de ingresos y egresos deben ser eseritos por personal médico

v no por el personal de enfermeria ya que se pierde informacion muy
valiosa.

. Los archivos deben ser lo suficientemente amplios ¢omo para guardar
los expedientes clinicos de por lo menos 5 afios atras.
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X. RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar los diagnosticos
mas frecuentes en las pacientes obstétricas que ingresaron a la Unidad de
Cuidado Critico del Hospital de Enfermedad Comun del £.G.S.S. durante el
periodo de 1995 a 1998, para lo cual se reviso 127 expedientes clinicos.

Entre los diagnodsticos mds frecuentes se encontrd el Sindrome de
HELLP, Choque Séptico € Hipertensién Arterial Severa no Clasificada.

De las ciento ventisiete pacientes setenta y tres habian resuelto su
embarazo por cesarea, catorce ingresaron con embarazo en curso y de éstas
diez se encontraban en su tercer irimestre.

Se encontré que ochenta y siete de las embarazadas cursé con
patologias propias del embarazo. '

Cincuenta pacientes llevaron control prenatal y de éstas solamente
tres de cada diez o recibid adecuadamente.

Unicamente catorce de las pacientes obstétricas en Cuidado Critico
tuvieron conocimiento previo de su patologia, siendo este grupo el que
recibi6 un control prenatal adecuado, lo cual se caracteriza por siete o mds
citas.

Se observo que de las veintidos pacientes que fallecieron, el
Sindrome de Coagulacién Intravascular Diseminada fue la principal causa
seguida por la Hemorragia Intracraneana, Choque Hipovolémico vy Fallo
Multiorgdnico.

En base a los resultados anteriores, se recomienda enfatizar sobre la
importancia de un control prenatal adecuado por parte del personal Médico,
tanto de las autoridades del 1.G.S.S. como a nivel Nacional, ya que es éste
un problema de educaci6n en salud a nivel Nacional.
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XII. ANEXOS
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VERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DAD DE TESIS

DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES
EN PACIENTES OBSTETRICAS
INGRESADAS A LA UNIDAD DE CUIDADO CRITICO

Respensable: Ana Isabel Morales Reynoso
No.

Afiliacion:

lagnéstico con que ingreso a la Unidad de Cuidado Critico:

lad: _ afios.
lad gestacional: semanas

imestre de Embarazo en curso:

imer trimesire

gundo trimestre

reer trimestre

lerperio Post-PES. Post-Cs,

fusa precipitante que motivo su ingreso a la Unidad de Cuidade Critico:

iwso con patologia propia del embarazo: SI NO Cual?:

icibio Control Prenatal: SI NO
mde fue llevado su control prenatal:

3.5.5.;

»spital Nacional:

lesto o Centro de Salud:
iédico Particular:

»pital o Sanatorio Privado:
madrona:

ros: -

wcimiento previe de su patologia actual: ST NO

ndicién al egresar de fa Unidad de Cuidado Critico: Viva: Fallecida;

usa directa de Muerte:
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