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ABSTRACT

Extreme maternal morbidity by hypertensive disorders and Fourth Delay obstetric, Western
Regional Hospital 2010.

Author: Karen Lissette Maria Lopez de Leon.

We performed prospective study on extreme maternal morbidity of patients diagnosed with
hypertensive disorders and obstetric Delay Fourth in the Western Regional Hospital 2010.
The world of work is formed by 27 pregnant and Clinically predominated followed eclampsia
HELLP syndrome and severe preeclampsia finally. The most common age was between 21
and 34 years. Regarding parity primipariedad prevailed with 67% of all patients and their
origin as well as a reference was 7 to Quetzaltenango and San Marcos 3, 6,
Huehuetenango, Totonicapan 4, 4 and 3 Suchitepequez Solola . Required mechanical
ventilation with availability of the 15 of them, while 12 did not need him. In relation to
hospital stay most of them were hospitalized for two weeks and his income was necessary
imaging studies which were provided to 100% with these CT in 13 patients USG in 8
patients and 9 patients CXR and 6 patients who did not need, for a total of 30 procedures
provided by this center and vasopressors used them a total of 38 most used drugs and
hydralazine in 15 patients, adding inpatient costs were also administered to 21 patients the
blood most used fresh frozen plasma, platelets and whole blood, only three patients with
HELLP syndrome could not be administered platelets and at that time there was in the
hospital. The resolution via pregnancy, the most frequent was Caesarea, the fourth delay
was documented in the lack of resources in blood products, availability of space and time
Ucia the surgical waiting room.
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ABSTRACTO

Morbilidad Materna Extrema por Trastornos Hipertensivos y Cuarta Demora Obstetrica,
Hospital Regional De Occidente 2010.

Autor: Karen Lissette Maria Lopez de Ledn.

Se realizo el estudio descriptivo prospectivo sobre Morbilidad Materna Extrema de
pacientes diagnosticadas con trastornos hipertensivos y Cuarta Demora Obstetrica
en en el hospital Regional de Occidente 2010. El universo de trabajo se conformé
por 27 gestantes y Clinicamente predominé la eclampsia seguida del sindrome de
Hellp y por ultimo preclamsia severa. La edad mas frecuente fué entre los 21y 34
afios. En relacion con la paridad Prevalecié la primipariedad con un 67% de todas
las pacientes y su procedencia asi como lugar de referencia fue de 7 para
guetzaltenango y 3 de San Marcos, 6 de Huehuetenango, 4 de Totonicapan, 4 de
Solola y 3 de Suchitepequez. Necesitaron ventilacion mecanica con disponibilidad
del mismo 15 de ellas, mientras que 12 no lo necesitaron. En relacion a la estancia
hospitalaria la mayoria de ellas se hospitaliz6 por dos semanas y a su ingreso fue
necesario realizar estudios de imagen los cuales se les proporcioné al 100% siendo
estos TAC en 13 pacientes USG en 8 pacientes y Rx de torax 9 pacientes y las que
no necesitaron 6 pacientes, para un total de 30 procedimientos proporcionados por
este centro asi como los vasopresores utilizados en ellas con un total de 38
medicamentos y el més utilizado la Hidralazina a 15 pacientes, sumando costos
intrahospitalarios también se administraron hemoderivados a 21 pacientes los mas
utilizados plasma fresco congelado, plaguetas y sangre entera, solamente a tres
pacientes con sindrome de HELLP no se le pudo administrar plaguetas ya que en
ese momento no habia en el hospital. La via de resolucién del embarazo, la mas
frecuente fue la cesarea , La cuarta demora se documenté en la falta de recursos en
hemoderivados, disponibilidad de espacio en UCIA vy el tiempo del espera para
espacio quirurgico.



l. INTRODUCCION

El embarazo se caracteriza por distintos cambios fisiolégicos y se le han atribuido
trastornos hipertensivos durante el mismo por lo que es de suma importancia su estudio ya
gue se ha identificado en multiples estudios que estos trastornos hipertensivos pueden
llegar a presentar extrema en las pacientes. En Guatemala y Quetzaltenango mueren
mujeres por causas relacionadas al embarazo, parto y puerperio. Prevenir estas muertes
va mas alld del sector salud para organizar esfuerzos y garantizar recursos que
salvaguarden la vida de las mujeres y sus hijas e hijos, promoviendo una salud integral,
para alcanzar una de las metas del milenio propuestas por la OMS y la ONU para el 2015

consistente en la reduccién de la mortalidad materna evitable en dos tercios. 2

Segun el estudio nacional de mortalidad materna que se inicio 2007 y que concluye

gue el 33% de las pacientes presenté la cuarta demora obstetrica.

Por lo que el presente trabajo se enfocé a la morbilidad extrema de pacientes
diagnosticadas con trastornos hipertensivos durante el embarazo relacionada a la cuarta
demora obstetrica en el departamento de ginecologia y obstetricia del hospital nacional de
occidente de enero a diciembre de 2010. Se realizo el estudio descriptivo prospectivo, el
universo se conformoé por 27 gestantes y Clinicamente predominé la eclampsia seguida del
sindrome de Hellp y por ultimo preclamsia severa. La edad mas frecuente fué entre los 21
y 34 afios. En relacién con la paridad Prevalecio la primipariedad con un 67% de todas las
pacientes y su procedencia asi como lugar de referencia encontramos de quetzaltenango ,
San Marcos, Huehuetenango, Totonicapan, Solola y Suchitepequez.  Necesitaron
ventilacion mecanica con disponibilidad del mismo 15 de ellas, mientras que 12 no lo
necesitarén. Estancia hospitalaria la mayoria de ellas se hospitaliz6 por una semana y a
su ingreso fue necesario realizar estudios de imagen los cuales se les proporcioné siendo
el mas solicitado TAC en 13 pacientes , entre los vasopresores el mas utilizado la
Hidralazina a 15 pacientes, sumando costos intrahospitalarios también se administraron
hemoderivados a 21 pacientes los mas utilizados plasma fresco congelado, plaquetas y
sangre entera, La via de resolucion del embarazo, la mas frecuente fue la cesarea , por
Ultimo se observd la influencia de la cuarta demora obstetrica presentandose en 8

pacientes correspondiente al 30%.



IIl. ANTECEDENTES

En el embarazo se caracteriza por distintos cambios fisiolégicos y se le han atribuido
trastornos hipertensivos durante el mismo por lo que es de suma importancia su estudio
ya que se ha identificado en mudltiples estudios que estos trastornos hipertensivos
pueden llegar a presentar morbilidad extrema en las pacientes y que estas han tenido
gue ser ingresadas al servicio de cuidados intensivos ya que segun el estudio realizado
en la clinica Rafael Auribe en Cali Colombia en el afio 2003-2006 concluyeron que la
Morbilidad materna extrema afecta un importante grupo de pacientes y que esta
relacionada principalmente con Preclamsia, asi como también en los dltimos estudios
titulado las casi muertas (Near- Miss 2008) hecho a nivel centroamericano pudo
documentar que Guatemala ocupa el tercer lugar con 63 casos de todos los grupos
etéreos el de mayor nimero de casos ocurrié en el grupo de 20 a 29 afios, seguido del
grupo de 30 a 39 aflos. Asi como también podemos demostrar la relacion entre las
formas graves de hipertensiobn que complican el embarazo como el realizado en el
hospital Ginecobstétrico Docente “Ana Betancourt de Mora” desde enero a diciembre
de 2004. Donde clinicamente predominé la preeclampsia grave seguida de la
hipertensién crénica mas preeclampsia-eclampsia sobreafiadida y luego la eclampsia,
indicando asi que también no solo los trastornos que se desencadenan en el embarazo
son graves sino también para aquellas pacientes que cursan con hipertension antes de
la gestacién o conocidas como hipertensas cronicas . La edad media de las hipertensas
fue de 25.6 +- 6.4 afios. Prevalecio la nuliparidad y la ceséarea fue la via mas frecuente

de los nacimientos en las pre-eclampticas.

El estudio realizado en el Hospital General Docente "Guillermo Dominguez Lépez"
del municipio Puerto Padre, provincia Las Tunas, para determinar algunos aspectos
epidemiol6gicos de la hipertension en el embarazo, en el periodo comprendido desde el
1ro. de julio hasta el 31 de diciembre de 2004 concluyé que el grupo de edad que
predominé fue el de 25-29 afios, conjuntamente al de las pacientes con edad
gestacional entre 28 y 36,6 semanas. La multiparida, desnutricibn y antecedentes
familiares de hipertension constituyeron los factores de riesgo de mayor incidencia, y la
preeclampsia leve fue el diagnoéstico que predomind, asi como el parto eutécico. Se
recomendd la capacitacion del personal médico. Como podemos observar en los
distintos estudios se obtuvieron diferentes resultados tanto la frecuencia unos para las

nuliparas y otros para multiparas asi como la via de parto para las mismas, los



trastornos hipertensivos del embarazo son problemas médicos importantes que

explican una proporcién elevada de complicaciones maternas y fetales.

La preeclampsia constituye la mas grave de las complicaciones hipertensivas del
embarazo y puede resultar catastréfica si pasa inadvertida, sin tratamiento o si
evoluciona hacia una eclampsia. El tratamiento adecuado requiere tener presente los
cambios normales de la presion arterial y del volumen intravascular que tienen lugar
durante el embarazo. La preclampsia se caracteriza por vasoconstriccion extrema,
aumento de la reactividad vascular y disminucién del volumen intravascular. El desafio
mayor es enfrentar el tratamiento por el hecho de estar en riesgo 2 vidas, y porque no

existen estudios de vigilancia prolongada con los diferentes farmacos antihipertensivos.

Es por ello que el presente trabajo toma en cuenta dichas conclusiones de los
diferentes estudios para poder llegar a nuestros objetivos ya que hay muchos estudios
pero muy pocos enfocados en la identificacién de las barreras o causas que provocan
demora en el tratamiento de la paciente gestante, periparto o puerperio principalmente
en aguellas pacientes en las que se ha identificado un factor de riesgo como trastornos
hipertensivos en el embarazo y asi disminuir el indice de morbilidad extrema
previniendo y tratando adecuadamente a las pacientes que consulten al hospital

nacional de occidente al departamento de ginecologia y obstetricia.

Tomando en cuenta que el ingreso a ucia es un criterio importante para la
clasificacion de la morbilidad extrema y valorar lo importante de este manejo se
encontré un estudio donde el Objetivo era caracterizar a la paciente obstétrica critica
atendida en el Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto"la paciente obstétrica plantea
consideraciones Unicas para la atencién critica, por lo que los miembros del equipo
deben tener conocimientos de esta area. Estas pacientes pueden beneficiarse con la
tecnologia y la experiencia de la obstétrica critica, se realiz6 un estudio descriptivo
transversal en pacientes obstétricas criticamente enfermas en el Hospital Militar
Central "Dr. Luis Diaz Soto" desde enero de 2006 hasta junio de 2008. Se incluyeron
todas las embarazadas y puérperas admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Para el andlisis se utilizé la tasa de ingreso de pacientes obstétricas en la Unidad de
Cuidados Intensivos y la prueba chi cuadrado para determinar la asociacion estadistica
entre las variables. Los datos recogidos fueron procesados en SPSS y llevados a

tablas de frecuencia. Resultados: se estudiaron 26 pacientes obstétricas criticas,



donde el grupo de edades mas frecuente estuvo entre los 31 y 35 afios. La neumonia
complicada y la atonia uterina ocuparon las primeras causas de ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos (15,6 y 11,6 % respectivamente). El 23 % requirié ventilacion
mecanica y el shock hipovolémico fue la principal complicacion presentada (15,4 %).
La estadia media fue de 7 dias. Conclusiones: la incidencia de ingresos de pacientes
obstétricas criticas en la Unidad de Cuidados Intensivos se comporta de forma
irregular, y las causas no obstétricas fueron las que con mayor frecuencia motivaron la

admisién en esta unidad
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

DEFINICION:

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) constituyen una de las causas
mas importantes de morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal, tanto en paises
desarrollados como en los subdesarrollados. La presion arterial (PA) cae fisiologicamente
en el segundo trimestre de gestacion, alcanza valores de 15 mmHg mas bajos que las
cifras antes del embarazo por una disminucion de la resistencia periférica total producto de

la vasodilatacion provocada por factores como:

e Desviacion arteriovenosa de la circulacion materna impuesta por la placenta.
e Mayor produccion de prostaglandinas por las células endoteliales.
¢ Disminucion de la respuesta presora a la angiotensina Il.

e Elevacion de los niveles de estrégenos y progesterona.

En el tercer trimestre, la PA retorna o excede a los valores pregestacionales. Estas
fluctuaciones, mas los picos nocturnos de hipertension se pueden presentar en mujeres
previamente normotensas, en hipertensas previas y en aquellas que desarrollan

hipertensién inducida por el embarazo.|11,10,6.

La definicién de hipertension arterial (HTA) en el embarazo no es uniforme, pero en
la actualidad se prefieren los valores absolutos de presion arterial sistdlica (PAS) = 140
mmHg y de presiéon arterial diastdlica (PAD) = 90 mmHg como criterios de HTA. Es
necesario confirmar las cifras de PA elevadas en mas de 2 lecturas con diferencia de 4 h,

como minimo, entre las mismas y tener en cuenta la fase V de los ruidos de Korotkoff.|3

4



Clasificacion de la HTA en el embarazo

SEGUN EL COLEGIO AMERICANO DE OBSTETRAS Y GINECOLOGOS ( ACOG) : la

hipertension arterial podemos clasificarla de la siguiente manera.

Aumento de la presion arterial sistoloca en 30mm hg o mayor.
Aumento de la presién arterial diastélica en 15 mm de hg o mayor.

Presion arterial sistélica de 140 mmhg o mayor

SN

Presion arterial diastolica de 90 mmhg o superior.

Alteraciones que deben ser registradas en dos tomas distintas con 6 horas o0 mas de
diferencia.
La hipertension durante la gestacion se clasifica:
1. Hipertensién inducida por el embarazo:
a. Preclamsia
b. Eclamsia
Hipertension cronica de cualquier causa, pero independiente de la gestacion.
Preclamsia o Eclamsia sobreafiadida a hipertensién cronica.

Hipertension transitoria.

A

Alteraciones hipertensivas no clasificables. |10,3.

OTRA FORMA DE CLASIFICAR LA HIPERTENSION ARTERIAL ES SEGUN LA
SOCIEDAD INTERNACIONAL PARA EL ESTUDIO DE LA HIPERTENSION EN EL
EMBARAZO ( ISSHP).
Quienes la clasifican de la siguiente manera:
1. Presion arterial diastolica igual o mayor de 110 mmhg en una toma aislada.
2. Presion arterial diastolica igual o mayor de 90 mmhg en dos tomas diferentes
separadas por un intervalo de al menos 4 horas.
Segun la ISSHP la referencia para medir la presién arterial diastolica debe tomarse en el
punto en el que el IV ruido de korotkoff se amortigua. La ISSHP recomienda efectuar las
tomas de presion arterial con las paciente en decubito lateral con el manguito colocado en
el brazo derecho a la altura del corazén. En esta posicion se daran valores tanto

diastolicos como sistolicos 10-20 mm menores que los reales.|3.



Actualmente encontramos la clasificacion aceptada por el VIl Informe del JNC, por las
Guias Europeas de Hipertension Arterial y por el Programa Nacional Cubano de HTA

la cual esta dividida asi:

e HTA crénica
Primaria
Secundaria
e HTA gestacional
HTA transitoria (normalizacion de la PA < 12 sem del posparto)
HTA posiblemente crénica (HTA continua > 12 sem del posparto)
e Preeclampsia - eclampsia
Preeclampsia leve
Preeclampsia grave
Eclampsia

e Preeclampsia sobreafiadida a HTA crénical5,8,10.

HTA gestacional

Se trata de una HTA inducida por la gestacion y se define como la deteccién de una
PAS = 140 mmHg o PAD = 90 mmHg que aparece después de las 20 sem de embarazo en
una mujer previamente normotensa. Generalmente cursa sin proteinuria y para algunos
autores representa una fase preproteinuria de la preeclampsia o la recurrencia de una
hipertensién arterial cronica. Puede evolucionar a la preeclampsia. En su forma severa
puede ser causa importante de prematuridad y retardo del crecimiento.

Cuando se presenta una HTA aislada o transitoria en el ultimo trimestre del
embarazo, y particularmente en las primeras horas del posparto, sin elementos de
preeclampsia con normalizacion de la PA antes de las 12 sem de posparto hablamos de
HTA transitoria. En este caso, el diagnostico es retrospectivo y lo mismo puede ocurrir en
embarazos subsecuentes, por lo cual se le considera como predictiva de futura HTA
cronica y de hecho se sefala que la persistencia de la elevacion de la PA pasadas las 12
sem del posparto, pudieran categorizarla como crdonica.

Otras literaturas mencionan hipertensiéon gestacional como la elevacion de la

presidon sanguinea durante el embarazo o en las primeras 24 horas pos parto, sin otros



signos de preclampsia o hipertensién preexistenete.la presion sanguinea debe volver a la

normalidad dentro de las primeras 6 semanas pos parto.|10,6,3.

Preeclampsia — eclampsia

La llamada triada clasica de la preclamsia incluye hipertension, proteinuria y edema,
aungue actualmente existe acuerdo unanime de que el edema no es suficiente ni necesario
para confirmar el diagnostico ya que constituye un hallazgo frecuente en la gestacion
normal. Actuelmente se define como hipertension gestacional mas proteinuria.

Cuadro clinico que presentan algunas gestantes con PAS = 140 o PAD = 90 mmHg
el cual se acompafia de proteinuria (> 300 mg en 24 h), después de las 20 sem de
embarazo y que puede evolucionar a una etapa superior de eclampsia (convulsiones).
Segun la ACOG es la hipertension asociada a proteinuria mayor de 0.3 g/l en la orina de 24
hrs. O mayor de 1 g/l en una muestra de orina aislada. Los falsos positivos se eliminanran
tomando como indice minimo para el diagnéstico la presencia de dos cruces de proteinuria
en los analisis con tiras reactivas.La preeclampsia constituye un sindrome complejo donde
la HTA y la afectacibn renal representan solo 2 elementos relevantes de este
cuadro.|11,10,6.

Los factores de riesgo mas frecuentes:
= Mujeres con antecedente de preeclampsia
=  Embarazo multiple
» Enfermedades vasculares, del tejido conectivo y autoinmunes
= HTA cronica
» Raza afroamericana
» Diabetes Pregestacional
= Enfermedades renales
* Primigestas
= S. Antifosfolipidico
= Obesidad
= Multiparas (con otro compromiso)
= Edad < 20 afios
= Edad = 35 afos

=  Trombofilias



PATOGENIA:

A pesar de multiples estudios realizados, la causa precisa del origen de la
preclampsia aun no esti esclarecida. Existe, sin embargo, una serie de hechos que se
encuentran presentes en la enfermedad entre los que se destacan como agentes
patogénicos una falla en la migracion del trofoblasto y un defecto en la placentaciéon con su
principal caracteristica de invasién trofoblastica inadecuada de las arteriolas espirales
maternas, que origina diferentes alteraciones inmunogenéticas e isquemia uteroplacentaria.
Todo esto en el contexto de determinados factores genéticos, étnicos, nutricionales,
sobrepeso, dislipidemia e incremento de la homocisteina, establece un cuadro de
hipoperfusién placentaria con liberacion de elementos toxicos circulantes, aumento del
estrés oxidativo y aparicion de disfuncion endotelial, lo que precipita un cuadro de
vasospasmo generalizado, que a su vez genera lesion glomerular con proteinuria,
hipertensién arterial, isquemia hepatica (alteracion de las transaminasas), trombocitopenia
y hemdlisis e isquemia del sistema nervioso central con convulsiones (eclampsia).|10,6,8,3.

La preeclampsia obedece a una vasculopatia sistémica desencadenada por
alteracion placentaria, con dafio del endotelio vascular e isquemia de mdltiples érganos
(sobre todo rifiébn, higado y cerebro) con exceso de sustancias vasoconstrictoras
(tromboxano A2, angiotensina Il y endotelina ) y déficit de vasodilatadores (6xido nitrico),

intervencion de citoquinas y déficit de antioxidantes.

FISIOPATOLOGIA

Modificaciones hemodindmicas y de la funcién cardiaca Durante la gestacién normal.
Se observa un incremento en la volemia y en el volumen minuto, mientras las
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares disminuyen en forma apreciable. Estos
cambios, determinan una reduccién de la presion arterial, que se manifiesta especialmente
durante el primero y segundo trimestres del embarazo. Por el contrario, en las pacientes
con el sindrome preeclampsia-eclampsia, las resistencias vasculares sistémicas y
pulmonares aumentan, la presion arterial aumenta, la volemia permanece normal o
disminuye y la funcién ventricular muestra un comportamiento variable.
En ocasiones pueden desarrollar un edema agudo de pulmén, siendo las hipertensas
crénicas con preeclampsia sobreimpuesta las mas susceptibles, y muy especialmente

cuando se las trata en forma agresiva, con infusion de coloides y cristaloides.|18,12,10,8,6.



Las pacientes que desarrollan hipertensién durante el embarazo, pueden presentar
incrementos en la masa del ventriculo izquierdo, cambios en la geometria ventricular y
alteraciones en la funcion miocardica. Los patrones que se observan con mayor frecuencia
son la hipertrofia excéntrica y el remodelado concéntrico, y las alteraciones en la funcion

ventricular se manifiestan principalmente en la diastole.

Cambios renales
Durante el embarazo normal, se produce un aumento del flujo sanguineo renal y del
indice de filtracion glomerular, lo cual determina una reduccion de la creatinina sérica en

valores promedio de 0,45 + 0,06 miligramos por decilitro respecto de las no gestantes.

Al mismo tiempo, se registra un aumento en la excrecion de aminoacidos y
proteinas, que en el caso de esta Ultima puede llegar hasta los 300mg en las 24 horas. El
clearance de &cido urico, que depende fundamentalmente de la secrecion tubular, también
aumenta, y su valor plasmatico medio se reduce a valores de alrededor de los 3,5
miligramos por decilitrol0. Como consecuencia de la hiperventilacion que caracteriza al
embarazo, se produce un incremento en la excrecion renal de bicarbonato, en un intento de
compensar la alcalosis respiratoria resultante.

Esta hiperventilacion probablemente depende de una estimulacion del centro
respiratorio por parte de la progesterona. En las pacientes con preeclampsia, se observan
cambios morfolégicos y funcionales que afectan al rifibn y que entre otras manifestaciones
son responsables de la proteinuria, que junto a la hipertension definen al sindrome. La
lesibn anatomopatoldgica caracteristica se denomina glomeruloendoteliosis capilar y se
manifiesta por un aumento del tamafo de los glomérulos, con hipertrofia de las células
endoteliales y mesangiales que invaden la luz capilar y le dan el aspecto de un glomérulo
exangle. En algunas pacientes, se identifican lesiones localizadas que semejan una
glomeruloesclerosis focal y segmentaria. |12,10,2.

Desde el punto de vista funcional, la tasa de filtracion y el flujo plasmatico renal disminuyen
en valores de hasta un 25%, con el consiguiente incremento en la creatinina sérica y en el
acido arico. Este ultimo aumenta en forma precoz y constituye un valioso

marcador de severidad cuando supera los valores de 6 miligramos por decilitrol0. La
proteinuria, elemento fundamental para el diagnéstico, suele ser sin embargo de aparicion
mas tardia. Las lesiones renales desaparecen en forma gradual luego del parto y la

resolucion se completa en alrededor de cuatro semanas.



Alteraciones hematoldgicas
Durante el embarazo normal, se produce un estado de hipercoagulabilidad,
caracterizado por el aumento de algunos factores de la coagulacion (Il, V, VII, X, von
Willebrand, fibrin6geno), de la adhesividad plaquetaria y de la resistencia a la proteina C.
La proteina S disminuye y también lo hace la actividad fibrinolitica, debido al
aumento de los inhibidores del activador del plasminégeno | y Il |14,13.
En las pacientes con preeclampsia, pueden agregarse otras alteraciones hematoldgicas.
Una de las mas frecuentes es la trombocitopenia y su magnitud depende de la severidad de
la preeclampsia y del tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad y la finalizacién
del embarazo. En ausencia de trombocitopenia, no suelen observarse mayores alteraciones
en la coagulacion. El nivel de los productos de degradacion del fibrinbgeno se eleva en
forma ocasional y el fibrinbgeno plasmético no se encuentra. |12,7,6,2.
PREECLAMPSIA: MODIFICACIONES
CARDIOVASCULARES
* Aumento poscarga.
* Volumen minuto variable.
* Precarga normal o baja.
* Hemoconcentracion.

 Contractilidad.

PREECLAMPSIA: MODIFICACIONES RENALES
* Proteinuria.

* Disminucion de la perfusion.

* Disminucién del filtrado glomerular.

» Aumento de la creatinina.

» Aumento del acido urico.

* Necrosis tubular o cortical.

PREECLAMPSIA: MODIFICACIONES
CEREBRALES

* Hiperemia.

» Trombosis.

* Hemorragia.

* Alteraciones electroencefalograficas inespecificas.
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» Areas hipodensas en la resonancia magnética (petequiado hemorragico, infarto).
mayormente alterado, a menos que ocurra desprendimiento de la placenta. La
preeclampsia, acentla el estado de hipercoagulabilidad presente durante el embarazo
normal, a través de una mayor reduccion en los valores de la antitrombina Il y de las
proteinas Cy S.| 7,2.

En algunas circunstancias, la enfermedad se complica con la instalacion de un
sindrome de coagulacién intravascular diseminada, con dafio hepético y destruccion
eritrocitaria, que se denomina sindrome HELLP. El sindrome HELLP (del inglés Hemolysis,
Elevated Liver enzymes, Low Platelets), constituye una de las mayores expresiones de
gravedad de la enfermedad, y como su nhombre lo indica, se caracteriza por la conjuncion
de trombocitopenia, anormalidades de la funcibn hepatica y anemia hemolitica
microangiopatica, con hemoglobinemia y hemoglobinuria. En estas circunstancias, la
existencia de un vasoespasmo intenso y generalizado, agrava el dafio endotelial existente,
favorece la adherencia plaquetaria con depositos de fibrina y en los casos mas graves, el
proceso de coagulacion intravascular diseminada. El sindrome puede manifestarse
clinicamente con nauseas, vomitos y dolor abdominal. Por sus manifestaciones clinicas y
de laboratorio en ocasiones debe efectuarse el diagnéstico diferencial con colecistitis,
lupus, purpura trombocitopénica, hepatitis, apendicitis, etc. Este cuadro puede presentarse
en hasta un 20% de las pacientes con preeclampsia grave, en un 70% de las oportunidades
durante el embarazo y en el 30% restante en el puerperio.

Las pacientes Pueden desarrollar ademas complicaciones potencialmente letales, como
hematoma subcapsular hepético (1%), desprendimiento de la placenta (16%), insuficiencia
renal aguda (8%), edema agudo de pulmén (6%), edema cerebral (1%), distress
respiratorio (1%), entre otras. El cuadro puede recurrir en embarazos ulteriores y
condiciona una mayor tendencia al desarrollo de hipertension en la gestacién, parto
prematuro, retardo del crecimiento intrauterino, desprendimiento de placenta y necesidad

de cesarea para superar la situacion.|12,10,3.

Cambios hepéticos

El compromiso hepético, se manifiesta clinicamente sélo en las pacientes con
preeclampsia grave, sin embargo la gran mayoria (70%) presenta evidencias subclinicas de
compromiso7,11. La participacion de la glandula en esta enfermedad puede ir desde la
necrosis hepatocelular leve con elevacion de las enzimas hepaticas (fundamentalmente

aspartato aminotransferasa y lactico deshidrogenasa) hasta el sindrome HELLP. El examen
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histopatoldgico del higado puede mostrar una hemorragia focal y periportal, con depésitos
de material fibrinoide en los sinusoides y grados variables de esteatosis y necrosis
hepatocelular.

En los casos mas graves, pueden observarse hemorragias en el interior del
parénquimay
hasta el desarrollo de un hematoma subcapsular, preferentemente en el lI6bulo hepéatico
derecho. En estos casos, una intervencion quirdrgica precoz puede salvar la vida de la
paciente.| 6,3,2.

Alteraciones neuroldgicas

Las pacientes con preeclampsia, pueden presentar una serie de manifestaciones
neuroldgicas, como ser hiperreflexia, irritabilidad, cefalea y trastornos visuales tales como
fotopsias, visién borrosa, escotomas y mas raramente ceguera.

La Eclampsia constituye la fase convulsiva de la preeclampsia y se caracteriza por
la aparicién de convulsiones ténico clénicas que no pueden ser explicadas por otra causa.
En la gran mayoria de los casos (70%), estas convulsiones se presentan antes del parto, y
en el resto durante el mismo o dentro de las 48 horas que siguen. El cuadro convulsivo
puede ser precedido por cefalea, irritabilidad e hiperreflexia, pero en ocasiones, es la
primera manifestacién clinica de la enfermedad, aun antes de que puedan detectarse
cambios en la tension arterial y/o proteinuria.

La fisiopatologia de la eclampsia es desconocida y se ha atribuido a hipoxia
cerebral, vasoespasmo, hemorragia, coagulopatia con trombos plaquetarios y encefalopatia
hipertensiva7. La etiologia hipertensiva es la menos probable, dado que no existe una
relacién consistente entre las cifras de tensién arterial y la presencia de convulsiones, y de
hecho éstas, pueden presentarse en pacientes normotensas o con elevacion minima de la

tensién arterial. La eclampsia es una de las complicaciones més graves de la.|6,3,2.

SINDROME HELLP
* H Hemolisis (esquistocitosis, LDH > 600 Ul, Bilirrubina >1,2mg/dl).
* EL elevacién de las enzimas hepaticas (TGO >70Ul).

* LP disminucién del recuento plaquetario (<100.000/ml).
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PREECLAMPSIA

MODIFICACIONES HEPATICAS

 Elevaciéon enzimatica

» Necrosis hemorragica periportal

* Hemorragia subcapsular

* Ruptura hepatica.

TRATAMIENTO Y MANEJO

Preeclampsia leve

= PAS 2140 6 PAD 2 90 mmHg

= Proteinuria en 24 horas 20,3 g

= No evidencia de lesién de 6rganos blanco

Estos casos se deben ingresar para valorar grado de bienestar materno-fetal.

Preeclampsia grave

Cuadro potencialmente mortal que puede progresar de forma brusca hacia un deterioro

de la madre y del feto. Los criterios diagndsticos son los siguientes:
= PAS =160 6 PAD = 110 mmHg

= Proteinuria en 24 horas 25¢g

= Evidencia de lesion de 6rganos blanco.

= El compromiso de 6rganos blanco se puede dar a nivel:

Hematoldgico
Hepatico
Pulmonar
Placentario
Neurolégico

Renal

e Creatinina =1,2 mg/dL.
¢ Plaquetas < 100 000/mm.3
e Oliguria < 400 mL/24 h.
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Existe un acuerdo unanime en que todas estas pacientes deberian dar a luz si la

enfermedad se desarrolla luego 34 semanas o antes si existen pruebas de peligro

maternofetal. Tambien en cuanto al parto antes de las 35 semanas si:

a. Rotura prematura de membranas ovulares

b. Trabajo de parto o retraso grave del crecimiento fetal.

Evaluacion Materna:

Ante un rapido incremento de peso y el edema facial realizar un monitoreo mas
estricto de la PA y de proteinuria.

De hallarse el inicio de un incremento de la PA, se deberé repetir la toma de la PA
de 1 a 3 dias.

Pacientes que presentan sintomas subjetivos de preeclampsia como cefalea, vision
borrosa, alteraciones mentales, nauseas, vomitos, disminucion del flujo urinario,
epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho; deben ser evaluadas con examenes
auxiliares y controles semanales.

En pacientes que cursan con preeclampsia leve, se recomienda manejo
ambulatorio en casa

Si la preeclampsia empeora ya sea por sintomatologia, signologia o resultados de
laboratorio se encuentra indicada la hospitalizacion.

Se indica hospitalizacion en pacientes con preeclampsia severa.

Si la preeclampsia es leve y no progresa los exdmenes de laboratorio pueden ser
repetidos cada 2 semanas y mas prontamente si la enfermedad progresa. Se
recomienda pruebas diarias en manejo expectante de preeclampsia severa lejos de
término.

Algunas mujeres con hipertensibn o preeclampsia leve, pueden progresar a
enfermedad severa como resultados del stress o alteraciones cardiacas durante el
trabajo de parto. En estas mujeres se debe hacer control de PA horario y
consultarles acerca de sintomas que sugieran severidad. Aquellas que desarrollen
hipertensién severa o tengan sintomas de severidad deben ser tratadas como
tal.|]12

Manejo:

Los diuréticos y la restriccion de sodio en la dieta, no son parte del manejo.

Recomendar restringir las actividades y abstencion de ejercicios vigorosos.
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= La Vitamina K administrada, no parece ser capaz de prevenir de forma significativa
las hemorragias periventriculares en lactantes prematuros.

» Pacientes que tiene volumen depletado, deben recibir una cuidadosa rehidratacion
con soluciones isotonicas como suero salino.

= Se puede administrar de 500 a 600 ml de fluidos sin mayores riesgos.

= Debido al riesgo de edema pulmonar la dosis de carga de volumen (arriba de los
500 ml) debe ser considerada solamente en pocas indicaciones:

= Preeclampsia severa con antihipertensivos parenterales, si van a recibir
anestesia epidural o en forma inmediata al parto.

= Manejo inicial en oliguria. |12,10,3.

CORTICOIDES EN LA PRECLAMSIA

= Administrar entre las 24 a 34 semanas, para acelerar la maduracién pulmonar en
pacientes con membranas integras y hasta las 32 semanas en pacientes con
membranas rotas, en un solo curso.
= El tratamiento no debe evitarse auque el parto parezca inminente.
= El tratamiento prenatal con corticosteroides antes de las 34 semanas, también
reduce la mortalidad, el sindrome de dificultad respiratoria y la hemorragia
intraventricular en recién nacido prematuro.
» La dosis de betametasona recomendada es de 12 mg IM ¢/24 horas (02 dosis) y de
dexametasona es de 6 mg IM ¢/12 horas (04 dosis). En ausencia de estos farmacos
usar hidrocortisona 500 mg EV c/12 horas (04 dosis) .
= No usar corticosteroides después de las 34 semanas, a menos que exista evidencia
de inmadurez pulmonar fetal.
Tratamiento:
El objetivo del tratamiento antihipertensivo es reducir la cifra de PA a valores inferiores a
170/110 mmHg.

Se utiliza:

¢ Hidralacina: 5 a 10 mg por via endovenosa en bolo lento, dosis que se puede repetir

cada 15 o 20 min hasta reducir la PA al valor deseado o emplear labetalol.
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Labetalol 20 - 50 mg EV en bolo a ritmo lento, dosis que se puede repetir cada 15 a
20 min hasta reducir la PA a cifras deseadas.

La dosis de mantenimiento de hidralacina es de 20 - 50 mg cada 6 h en infusién EV
continua y la de labetalol es de 50 a 600 mg cada 6 h en infusién EV continua.

Otra pauta seria iniciar tratamiento con el labetalol 50 mg cada 6 h y aumentar la
dosis a intervalo de 50 mg. A partir de 200 mg cada 6 h, asociar hidralacina 10 mg
cada 6 h, que se aumentara de forma paralela al labetalol.

Si no se consigue disminucién de la PA se pueden utilizar farmacos mas potentes
como la nitroglicerina (5 a 100 pg/min en infusion) y nitroprusiato sédico.

No utilizar nifedipina.

Como tratamiento anticonvulsivo se prefiere el sulfato de magnesio a dosis inicial de
4 g por via EV directa, seguido de una perfusion continua de 1 g por hora.
Maduracién pulmonar fetal.

Finalizar el embarazo.|10, 3, 2.

Eclampsia

Aparicién de convulsiones o coma, no relacionada con otras afecciones cerebrales,

con signos y sintomas de preclampsia.

Se trata de un cuadro convulsivo indistinguible de un ataque de gran mal epiléptico en el

curso de la preeclampsia, por la vasoconstriccion cerebral intensa. Después de una

convulsion en una embarazada, las posibilidades diagndsticas son la preeclampsia grave y

la epilepsia y una PA normal no descarta la eclampsia.

En estos casos se aconseja:

Terapia antihipertensiva EV como la descrita en las pautas de tratamiento EV.

En estos casos se puede utilizar la fenitoina

Tratamiento anticonvulsionante, sulfato de magnesio, 6 g en 100 mL de solucién
glucosada o solucién lactada de Ringer, EV directo durante 15 min y seguida de una
infusion continua de 2 g/h, bajo vigilancia de reflejos, frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca y diuresis, seguido de una infusion continua de 2 g/h.

En aquellas mujeres con convulsiones recurrentes pueden administrarse
barbitaricos de accién breve, como amobarbital sédico a dosis de 250 mg EV

durante 3 a 5 min.
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TERAPIA ANTICONVULSIVANTE:

» El sulfato de magnesio, es la droga de eleccion para prevenir la recurrencia de
convulsiones en pacientes con eclampsia o prevenir las convulsiones en pacientes
con preeclampsia severa.

» La dosis de carga es de 4 gr (8ml) diluida en 100 cc solucién salina y administrada
en 15 a 20 minutos por via EV, y seguida de una dosis de mantenimiento por 24
horas de 1 gr/hora (2ml/hora) otra vez diluido en solucion salina.

= De producirse alguna convulsién administrar 2 gr (4ml) en forma EV por 5 a 10
minutos.

= Se debe administrar durante la labor de parto y el puerperio. Se debe dar por 24 a
48 horas postparto; pero si la paciente esta en buen estado, el uso fue profilactico y
no presentd convulsiones, se puede retirar a las 24 horas.

* En mujeres que van a ser sometidas a cesarea electiva, el sulfato de magnesio
debe darse al menos 2 horas antes del procedimiento y debe continuarse al menos
24 horas postparto.

» Durante su administracién, el monitoreo de la FR y de los reflejos se sugiere
realizarlo cada 30 minutos y la medicién de flujo urinario cada hora.

= Ante cualquier evento de toxicidad, administrar gluconato de calcio.

= No administrar sulfato, en pacientes con hipersensibilidad, bloqueo cardiaco, coma

hepético, falla renal severa o miastenia gravis. % % 1*

La HTA crdnica representa un trastorno asociado al embarazo, pero no generado por
éste, mientras que las restantes categorias representan trastornos hipertensivos inducidos

por el embarazo.

El nivel de PA sobre el cual se debe iniciar el tratamiento antihipertensivo aun
constituye un aspecto de debate e incluye no solo la valoracion de la cifra de PA si no
también la presencia de otros factores de riesgo materno-fetales y el dafio de 6rgano diana

presente en cada gestante.|13,12,3.
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Mujeres que persistan con cifras de PAS =140 mmHg o PAD = 90 mmHg sobretodo si

se trata de:

e HTA gestacional sin proteinuria.

e HTA crdnica o preexistente antes de las 28 sem de gestacion.

e Preeclampsia ( HTA gestacional y proteinuria).

e HTA crbnicay evidencia de dafio de 6rgano diana (corazon, rifidn, retina).

e HTA crénicay preeclampsia sobreafiadida.

En otras circunstancias, el criterio para iniciar el tratamiento antihipertensivo es tener
una PAS = 150 mmHg y PAD = 100 mmHg.

El consenso del grupo cubano de HTA y embarazo tiene establecido entre sus criterios

gue deben tratarse:

e Mujeres que persistan con cifras de PAD = 105 mmHg.
e Pacientes con una toma Unica de PAD = 110 mmHg.
e Adolescentes que tengan PAD basal < 75 mmHg y que presenten cifras sostenidas

de este componente en valor = 100 mmHg.

Hipertension arterial cronica

La HTA crénica o preexistente se presenta en el 5 % de las embarazadas y se define
cuando aparecen cifras de PA = 140/90 mmHg confirmadas antes de la fecha de embarazo
0 que se desarrolle antes de las 20 sem de gestacion y que persiste durante mas de 12
sem del posparto. Esta HTA puede ser esencial (90 - 95 %) o secundaria (5-10 %), pero es
la primera de ellas la mas importante en cuanto al nimero de casos.

En general, tiene buen pronostico, a menos que se le sume un cuadro de
preeclampsia sobreafiadida que aparece con una frecuencia 5 veces mayor en mujeres
previamente hipertensas por lo que es previsible que esta complicacién se presente entre

un 10 y 15 % de las embarazadas con HTA esencial.|18,10,2.
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La atencidn clinica de la HTA crénica debe estar encaminada a:

e Descartar preconcepcionalmente o en la primera visita de embarazada que la
hipertensién sea secundaria a una causa tratable y que no sea potencialmente

peligrosa para el binomio madre-feto.

e Controlar adecuadamente la TA durante los 3 trimestres del embarazo.

e Detectar precozmente signos y sintomas que justifiguen que se esta

sobreafiadiendo una preeclampsia.

Atencion antihipertensiva de la HTA crénica

Si la paciente estuviera ya previamente en tratamiento, se debe evaluar la
posibilidad de disminuir o prescindir de la medicacion por la vasodilatacion fisiol6gica del
embarazo. En estos casos se debe suspender los diuréticos y aconsejar restriccion de la
sal en la dieta a menos de 2 g al dia. No se aconseja la reducciéon de peso aun en
gestantes obesas y se debe evitar el alcohol y el tabaco. Se indicaran diuréticos solamente

en formas de HTA sal dependiente y de dificil control.|12,3.

La farmacoterapia antihipertensiva sera necesaria si después de un periodo de
reposo y de cambios en el estilo de vida, la paciente alcanza o mantiene una presion igual

0 mayor

de 150/100 mmHg en al menos uno de sus componentes y sobre todo si presentan
elevaciones o picos nocturnos de la PA, en mas de un control o chequeo tensional.

Los farmacos a prescribir deben haber demostrado una eficacia y seguridad
inequivoca desde la perspectiva materno-fetal; enfoque que se basa en la preocupacion
gue existe en relacién con algunos estudios que no han demostrado mejor prondstico de
gestantes hipertensas con HTA estadio grado | (PAS 140-159 y PAS 90-99 mmHg) y que
mas bien plantean la posibilidad de retardo del crecimiento intrauterino y nifios de bajo peso
al nacer, asociados con la caida de la presion arterial media. Una vez que se decide el
tratamiento, este se debe modificar en sus dosis para mantener la PA por debajo de los

limites indicados (150/100 mmHg), aunque sin descender demasiado o por debajo de
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120/80 mmHg para evitar perjuicios fetales por hipoperfusién placentaria. Si aparecen
signos de preeclampsia sobreafiadida se debe adecuar la dosis de la medicamentacién
antihipertensiva, recomendar reposo absoluto en decubito lateral e indicar finalizacion del

embarazo acorde con la edad gestacional y madurez pulmonar fetal.|12, 11, 3, 2.

Una complicacion de pronéstico sombrio puede ocurrir siempre que exista
preeclampsia, es el sindrome HELLP (hemolisis liver diseases and low platalet), que cursa
con hemdlisis, aumento de las transaminasas y disminucién de las plaquetas.

En aquellas embarazadas con dafio de érgano diana, con régimen de terapia
antihipertensiva multiple previo al embarazo, para lograr control de la HTA y sobretodo en
la hipertension del primer trimestre que se ha visto relacionada con pérdida fetal y una
significativa mortalidad materna, la medicacion antihipertensiva debe continuar o ser
restituida si habia sido suspendida con anterioridad.

Preeclampsia sobreafiadida a HTA crénica

En estos casos se presenta un cuadro de proteinuria que comienza después de las
20 sem de gestacibn en mujeres con HTA cronica. Las probabilidades de desarrollar
preeclampsia se multiplica de 2 a 7 veces, si antes del embarazo la madre era hipertensa y
se considera en el momento actual, que la mayor parte de los peligros obstétricos de la
HTA crénica estan mediados por una preeclampsia sobreafiadida. Estas mujeres muchas
veces son multiparas que acuden a consulta con rapido aumento de las cifras de PA
acompafiado de proteinuria, cuadro que puede progresar a proteinuria intensa,
anormalidades de la coagulacién y disminucion de funcién renal.

El tratamiento es semejante al de la preeclampsia grave y se debe valorar la evacuacion

del dtero lo antes posible. |12,10,3,2.

La seleccion de la medicacion antihipertensiva tiene como objetivo reducir el riesgo
materno y tener un margen de seguridad para el feto y hasta el momento parece ser que la
droga mas efectiva es la metildopa, que constituye un farmaco de primera linea basado en
los reportes de la estabilidad del flujo Uutero-placentario y de adecuado balance
hemodindmica fetal y ausencia de efectos adversos en periodos de observacion de més de

8 afios de nifos cuyas madres refirieron haber usado este medicamento.
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Otras opciones son: la hidralacina, los betabloqueadores, el labetalol y los
anticélcicos. No se deben utilizar inhibidores de la enzima conversora de angiotensina

ni los antagonistas de los receptores de angiotensina.

La metildopa es un simpaticolitico de accion central, que ejerce su accion
antihipertensiva mediante la estimulacion de los receptores alfa-2-adrenérgicos en el
sistema nervioso central reduciendo el tono simpatico periférico. Entre sus efectos
secundarios se citan la depresién, vértigo, hipotension ortostatica materna, hipotensiéon

neonatal, sequedad de la boca, anemia hemolitica y hepatotoxidad materna.

La hidralacina es un vasodilatador que actta directamente sobre la pared vascular,
produce su relajaciéon y reduccion de las resistencias periféricas totales. Su inconveniente
principal radica en la hipersimpaticotonia que sigue a la vasodilatacion y que se manifiesta
por taquicardia refleja, aumento del gasto cardiaco y el consumo miocardico de oxigeno.
Puede producir un sindrome parecido al lupus eritematoso con fiebre, exantema vy
artromialgias. Tiene un metabolismo hepatico y una prolongada

historia de seguridad y eficacia.

Los betabloqueadores son farmacos que reducen la PA mediante la disminucion
del gasto cardiaco, inhibicion de la actividad de renina plasmética y disminucién del calcio
citosdlico. Han sido extensamente utilizados durante la gestacién en: hipertension,
miocardiopatia hipertrofica, tirotoxicosis,
estenosis mitral y taquicardia fetal, entre sus efectos adversos se citan la bradicardia,
depresion de la conduccién auriculo-ventricular, efecto inotropo negativo, broncospasmo,
por bloqueo de los receptores beta 2 bronquiales y vasocontriccion periférica. Los datos
reportados sobre efectos fetales como: crecimiento intrauterino retardado, bradicardia,
apnea, hipoglucemia e hiperbilirrubinemia han sido sobredimensionados. Se prefieren los
agentes cardioselectivos, como el metoprolol y el atenolol, pues con ellos se evita el
bloqueo de receptores -2, responsables de la vasodilatacion periférica y la relajacion
uterina. |12,10,3,2.

Los calcioantagonistas son medicamentos cuyo mecanismo de accién se basa en
la inhibicion de los canales de calcio dependiente del potencial de membranas y del
consiguiente bloqueo de la entrada de calcio en el interior de la célula, lo cual propicia

disminucion del tono contractil y de la resistencia
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vascular. Los de tipo dihidropiridinicos como la nifedipina han sido utilizados en la HTA
cronica del embarazo, entre sus efectos adversos se encuentran la cefalea, la taquicardia
refleja, la sofocacion o flushing facial y los edemas maleolares.

El labetalol es un farmaco antihipertensivo con acciéon dual de bloqueo sobre los
receptores apostsinaptico y 3 no selectivo, cuya accidon no produce cambios en el gasto
cardiaco ni afectacion en el flujo Utero placentario por lo que resulta muy atil en la HTA
crénica y como efecto adverso presenta
bradicardia o bloqueo auriculo- ventricular. Carece de efectos demostrables sobre la
gestacion, por lo que puede utilizarse por via oral y endovenosa, se considera la mejor

posibilidad terapéutica dentro del grupo. ,11, 10, 2.

Tratamiento endovenoso
Se utilizara si la PAS = 180 mmHG o PAD = 120 mmHg, si existen prédromos de eclampsia

oexpectativas de finalizar el embarazo. Se prefiere:

e La hidralacina a dosis de 5 a 10 mg en inyeccion EV lenta (de 2 a 3 min), repetida

cada 20 a 30 min, hasta alcanzar valores de PA inferiores a 160/110 mmHg.

e Se administrarA como maximo una dosis de 25 a 40 mg. Este farmaco esta
contraindicado en caso de taquicardia materna superior a 100/min, cardiopatia

isquémica severay LES.

e Sino se controla la PA, una opcién de segunda linea la constituye el labetalol a
dosis de 25 a 50 mg, administrados en inyeccion EV lenta (de 2 a 3 min), esta pauta
se debe repetir cada 10 min con un maximo de 4 dosis (200 mg) hasta conseguir
valores de PA inferiores a 160/110 mmHg.

La contraindicacién para su uso seria: bradicardia materna, bloqueo auriculo

ventricular y asma bronquial.

e Si no se consigue descender la PA a cifras inferiores a 160/110 mmHg se
mantendrd una perfusion continua EV a un ritmo de 50 mg de labetalol o 10 mg de
hidralacina a pasar en 6 h, que puede aumentarse hasta que sea posible el

tratamiento oral.
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Se utilizara suero glucosado o glucosalino para la perfusion de labetalol y suero

fisiologico para la hidralacina.

El nitroprusiato de sodio constituye una accién alternativa menos frecuente y se
utiliza cuando fallan los otros farmacos y se utilizan dosis de 0,25 ug/kg/min hasta

un maximo de 5 pg/kg/min.

En caso de ser necesaria la sedacion se prefiere el sulfato de magnesio a dosis de
2 g administrados en inyeccion EV lenta (5 min) tras lo cual se mantendra una
perfusién continua a razén de 1 g/h en suero glucosado. Se debe vigilar la
magnesemia y controlar la conservacion de reflejo rotuliano, vigilar la frecuencia

respiratoria y la diuresis.

COMPLICACIONES Y MANEJO.
COMPLICACIONES MATERNAS

Coagulopatia intravascular diseminada (CID)
Eclampsia

Edema pulmonar

Falla renal o hepatica aguda

Muerte materna

S. Hellp

Hemorragia hepatica

Abrupto placentario

Ruptura hepética

Stroke

Encefalopatia hipertensiva

COMPLICACION FETAL

Muerte perinatal
Parto pretémino
RCIU

Pequefio para EG

S. Distress respiratorio
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= Hemorragia intraventricular
» Paralisis cerebral
= Sepsis
= Enterocolitis necrotizante
CULMINACION DE LA GESTACION:
= Para preeclampsia leve:
= Se puede considerar el parto a las 40 semanas. Puede indicarse induccién
en mujeres con cervix favorable a las 38 ss y maduracion induccién con
prostaglandinas en gestantes > 37 ss con cervix no favorable.
= Para preeclampsia severa:
= Pacientes > de 34 ss se indica parto.
» Pacientes de 33 a 34 ss se indica parto, previa maduracion pulmonar.
= Pacientes entre 23 a 32 ss deben recibir tratamiento individualizado, basado
en la respuesta clinica durante 24 horas de observacion.
= En pacientes < 23 ss se debe culminar la gestacion.
INDICACIONES MATERNAS Y TETALES
* Indicaciones maternas:
* Plaquetas < 100,000 células/mm3
= Deterioro progresivo en la funcion hepatica.
= Deterioro progresivo en la funcion renal.
= Sospecha de abrupto placentario.
= Cefalea severa persistente o cambios visuales.
= Epigastralgia severa persistente, nauseas o vomitos.
= Hipertension severa refractaria al tratamiento.
» Indicaciones fetales:
= RCIU severo. (debajo del percentil 5)
= Oligohidramnios.
= Alteracion del bienestar fetal.
VIA DE RESOLUCION DEL PARTO
Se recomienda el parto via vaginal sobre la cesarea, particularmente en las mayores
de 30 semanas. Sin embargo la decision de culminar la gestaciéon por via alta, debe ser
individualizada.
La decision de la cesarea se debe basar en la edad gestacional, condicion fetal,

presencia de trabajo de parto, score de Bishop u otra indicacién obstétrica.
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Se recomienda cesarea en gestantes con preeclampsia severa:
Por debajo de 30 ss que no estan en labor y en las cuales el Bishop se encuentra <5.

Por debajo de 32 ss con RCIU y con un Bishop desfavorable.

DEFINICION:
Morbilidad: Niamero de personas que enferman en una poblacion y tiempo determinados.

Morbus : un término latino que significa enfermedad.

Morbilidad Extrema: Es una complicacion grave que ocurre durante el embarazo, parto y
puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer o requiere de una atencion inmediata

con el fin de evitar la muerte.

La mortalidad materna es un buen indicador para medir el cuidado de la madre
durante el embarazo, parto y puerperio. Medir la morbilidad materna extrema o severa es

una alternativa valida para utilizarla como indicador de calidad de los cuidados maternos.

Si bien no existen criterios uniformes para la definir la morbilidad materna extrema
(MME) o severa, creemos que los aquéllos propuestos por Say (1) pueden ser Utiles y

clarificantes.

Debido a la diversidad de criterios utilizados, es dificil comparar los resultados entre
diferentes lugares, paises o regiones. Quizds, cualquier condicibn que justifique la
internacién en unidades de cuidados intensivos sea lo mas sencillo de cuantificar, pero ello
nos impide conocer las causas y por lo tanto no ayuda a conocer las necesidades, definir

prioridades y optimizar la toma de decisiones. 15,11,2.

Los casos de Morbilidad Materna Extrema se presentan en un mayor nimero que
los casos de muerte, permitiendo conclusiones mas validas acerca de los factores de riesgo
y de la calidad de la atenciéon. Las lecciones aprendidas del manejo de los casos que
sobrevivieron pueden ser usadas para evitar nuevos casos de muerte materna. Estas
lecciones pueden ser menos amenazantes para los proveedores de salud que las
derivadas de los analisis de la muerte materna, entre las diferentes definiciones tenemos:
(19)
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. Una complicacion severa que ocurre entre las 28 semanas de gestacion y los
42 dias postparto, la cual pudiera ocasionar la muerte de la madre o invalidez
definitiva si esta no recibe una intervencion médica adecuada.

. Es una complicacién obstétrica severa que pone en riesgo la vida de la gestante
y que requiere de una intervencion médica urgente con el fin de prevenir la muerte
de la madre.

o Toda mujer admitida para cuidado intensivo durante el embarazo, parto y
puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer o requiere de una atencion
inmediata con el fin de evitar la muerte.

La mortalidad materna es un buen indicador para medir el cuidado de la madre
durante el embarazo, parto y puerperio, pero es un evento infrecuente por lo que se hace
dificil monitorear la calidad de la atencién, en relacion con los

Resultados. Una alternativa valida es medir la morbilidad severa (MMS) o
extrema. El problema es que no existe una definicion uniforme, por lo que los criterios

propuestos por Say, pueden ser Utiles y clarificantes.

Los criterios son:

Relacionados con_la _enfermedad especifica (hipertension arterial

hemorragia, sepsis).
Enfermedad especifica (0.8% - 8.2%)

. A- ECLAMPSIA: Presencia de una o0 mas convulsiones generalizadas, estado
de coma o ambos, en el contexto de la preeclampsia y en ausencia de otros
trastornos neurolégicos, que tienen su causa desencadenante en un vasoespasmo
cerebral con isquemia local, encefalopatia hipertensiva con hiperpefusion, edema
vaségeno y dafo endotelial.

. CHOQUE SEPTICIO: Corresponde a la hipotension inducida por la sepsis a
pesar de la adecuada administracion de liquidos, asociada a los signos de
disfuncién multiorganica. Se define hipotensién a la disminucion de la presion
sistélica por debajo de 90 mmHg o como una presién arterial media menor de 60
mmHg que no tenga otra causa.

. CHOQUE HIPOVOLEMICO: Es un estado fisiopatolégico disparado por una
falla en la entrega adecuada de oxigeno a las cédulas y perpetuado por la respuesta

celular a la hipoxia, con presencia de un cuadro clinico asociado a hipotension
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severa, taquicardia, alteracion de la conciencia, ausencia de pulsos periféricos,

secundario a sangrado.

Relacionados con falla sisteméatica (Sindrome HELLP, shock) (0.4%-1.1%)

CARDIACA: Paro cardiaco; edema pulmonar que requiera diuréticos
endovenosos.

VASCULAR: Ausencia de pulsos periféricos o hipotensién por 30 minutos o mas
asociada a choque séptico o de cualquier etiologia; hipovolemia secundaria a
hemorragia. Se manifiesta en general, por presion arterial < 90 mmHg, presion
arterial medida < 60 mmHg, disminucion de la presion arterial sistolica por debajo de
40 mmHg, indice cardiaco > 3.5 L /min.m2, llenado capilar disminuido > 2 segundos.

RENAL: Corresponde a un deterioro agudo de la funciéon renal medular que se
correlaciona con incremento de la creatinina basal de un 50% en 24 horas o
elevacién de la creatinina sérica por encima de 1.2 mg/dl, oliguria que no responde
al reemplazo de liquidos y diuréticos endovenosos, trastorno del equilibrio acido
basico y electrolitos.

HEPATICA: Corresponde a una alteracion importante de la funcién hepatica,
gue se manifiesta por ictericia en piel y escleras, pudiendo existir 0 no
hepatomegalia, asociada a transaminasas en niveles moderadamente elevados:
AST y ALT mayor de 70 UI/L, bilirrubina total mayor de 4 mg/dl y LDH >600 UI/L.

METABOLICA: Aquella que corresponde a comorbilidades adjuntas como la
cetoacidosis diabética; crisis tiroidea, entre otras y que se puede manifestar aparte
de las alteraciones propias de la enfermedad de fondo por hiperlactacidemia > 1
mmol/L, hiperglicemia glicemia plasmatica > 120 mg/dl, o 7.7 mmol/L, sin necesidad
de padecer diabetes.

CEREBRAL: Coma, convulsiones, confusion, desorientacion en persona,
espacio y tiempo, signos de focalizacion.

RESPITATORIA: Sindrome de dificultad respiratoria del adulto, necesidad de
soporte ventilatorio.

COAGULACION: CID, trombocitopenia (< 100000 plaquetas) o hemdlisis (LDH
> 600).
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Relacionados con el manejo (internacion en Unidad de Terapia Intensiva, histerectomia
post-parto o cesérea, trasfusion). (0.001% -3.00%)

° INGRESO A UCI: Paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo excepto,

para monitoria hemodinamica secundaria a cirugia electiva.

. CIRUGIA: Se refiere a procedimientos diferentes al parto o la cesarea,
practicados para el manejo de una complicacién obstétrica o de alguna condicién
que se genera como consecuencia de un compromiso grave de la gestante. El item

otros, se refiere a procedimientos practicados de urgencia, como toracotomia,
craneotomia etc.

. TRANSFUSION SANGUINEA AGUDA: Administracion de tres unidades o mas

de hemoderivados en una paciente con compromiso hemodinamico producido por
pérdidas sanguineas agudas.

La admisién en unidades de cuidado intensivo puede ser un buen criterio para

uniformizar la definicion de morbilidad materna extrema o severa, pero son muy diferentes

entre distintas instituciones y paises, por los que poco contribuyen en homogeneizar la
definicién. (37,36)

Prevalencia segun criterios

e Criterios relacionados con una enfermedad especifica (0,8% - 8,2%)
e Criterios relacionados con falla organica (0,4% - 1,1%)

o Criterios relacionados con manejo (0,01% - 3,0%)
Criterios relacionados con enfermedad especifica

Ventajas
e Facil aplicacion del criterio.
e Datos pueden obtenerse facilmente de manera retrospectiva.

¢ Permite evaluar la calidad de atencién de una enfermedad en particular.
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Desventajas

e Puede sobreestimar los casos.

e Puede omitir causas de dificil diagnéstico cuando estas no son fatales
(embolismo pulmonar).

e Costos de la investigacion.

Criterios relacionados con falla organica

Ventajas

e Existencia de marcadores especificos para evaluar la disfuncion de érganos y
sistemas.

e Los criterios pueden ser facilmente estandarizados permitiendo comparaciones.

¢ Facilita la vigilancia activa evitando el problema de la calidad de la informacién.

Desventajas

o Depende de condiciones relacionadas con la calidad de la atencion del pais o
region.

¢ Requiere de condiciones tecnoldgicas minimas (laboratorios, monitorias, etc.)

e La identificacién retrospectiva de casos es compleja por la dificultad para

identificar casos a partir de los registros.

Criterios relacionados con manejo
Ventajas
o Facil identificacion de casos.

¢ Permite el andlisis retrospectivo de los casos.
Desventajas
e Pobre accesibilidad a camas de cuidado intensivo.

e Diversidad de criterios para internacién en U.C.I.

Metodologia para andlisis de caso, sistematizacion de la informacion vy

construccion de indicadores para la evaluacion de la calidad de la atencién

materna
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Identificacion del caso

Revision de las historias clinicas

Investigacion de los factores bioldgicos y sociales asociados.

¢ Historia clinica
e Formato de recoleccion de datos para casos de morbilidad materna extrema
e Entrevista a la gestante

Determinacién de los criterios de inclusion:

Criterios de inclusion.

¢ Relacionados con enfermedad especifica.
¢ Relacionados con falla organica multisistémica (fom)

¢ Relacionados con manejo

Identificacion y analisis de retrasos o demoras

SECUENCIA ENTRE LOS EXTREMCS DE SALUD
Y MUERTE DURANTE EL EMBARAZO

Embarazo parfoy

puerperio no L Sana
complicado

Complicacion
(Morbilidad)

Recuperada

Complicacién severa - == ——————
{Morbilidad severa)

Complicacion gue
implica riesgo

linminente de muerte

La identificacion de los casos con morbilidad materna extrema (MME) emerge como un
complemento muy prometedor para la investigacion de las muertes maternas y son usados

para la evaluacion y mejoramiento de los servicios de salud materna.
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DEMORAS

DEFINICION:

Aunque los servicios de atencidn obstétrica de emergencia son necesarios si se quiere
reducir la morbi-mortalidad materna, puede que no sean suficientes. Incluso cuando los
servicios estan funcionando bien, las mujeres con complicaciones obstétricas enfrentan una
variedad de barreras para poder utilizarlas. Algunas de las cuales son econémicas por
ejemplo, falta de dinero para pagar el transporte o los servicios. Algunas son geograficas
por ejemplo, distancias largas y vias en mal estado. Algunas son culturales por ejemplo, la
vida de las mujeres tiene un bajo valor. Cualquier cosa que cause demora en que la mujer

reciba un tratamiento adecuado le puede costar la vida.|15, 11, 2.

CLASIFICACION DE LAS DEMORAS EN GINECOLOGIA

DEMORA 1. Reconocimiento del problema. Dentro de este aspecto se pueden enumerar
algunos ejemplos:

- Desconocimiento del problema con prontitud por parte de la gestante.

- Desconocimiento de los factores de riesgo durante la gestacién ( signos y sintomas de
peligro o alarma).

- Desconocimiento de derechos sexuales y reproductivos.

- Desconocimiento de derechos y deberes en salud.

DEMORA 2. Oportunidad de decisién y la accién:

- Se presentaron inconvenientes familiares, culturales, econémicos para tomar decision
oportuna de solicitar atenciéon médica.

- Experiencias negativas en los servicios de salud demoraron la decision de solicitar

atencion.

DEMORA 3. Acceso ala atencion / Logistica de referencia.

- Inaccesibilidad geografica o por orden publico.

- Falta de estructura vial y de comunicaciones.

- Factores econdmicos dificultaban el traslado.

- No hubo el acceso a la atencion en salud debido a que se solicitdo el pago por algun

servicio.

31



- Remisién oportuna?

DEMORA 4. Calidad de la atencion.

- Tratamiento médico adecuado y oportuno?

- Calidad de la atencién prenatal en cuanto a identificacion del riesgo.

- Personal suficiente y capacitado para la atencion de parto?

- Evaluacién y cumplimiento de guias de atencién?

- Deficiencia en recursos tales como medicamentos, hemoderivados etc.

- Programas de promocion y prevencion ineficientes

- Inconvenientes en la oportunidad del servicio de salud para atender a la gestante.
- Atencién en niveles no acordes a su gravedad.

- Calidad de los apoyos diagnosticos (ecografias, examenes de laboratorio etc).

- Deficiente historia clinica

- Niveles de atencion que no garantizan en forma permanente servicios que se habilitan o

acreditan.|15
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo a cualquier edad constituye un hecho bio-psicosocial de gran
trascendencia, en la adolescencia cobra mayor importancia por los riesgos que puede
conllevar para del binomio madre-hijo, ademas puede producir complicaciones invalidantes

definitivas para el futuro en los planos orgénico, social y psicolégico de las madres. 13

El embarazo irrumpe en la vida de los adolescentes en momentos en que todavia no
alcanzan la madurez fisica y mental, a veces en circunstancias adversas, como lo son, las
carencias nutricionales u otras enfermedades, y un medio familiar poco receptivo para

aceptarlo y protegerlo.13

Las afecciones maternas, perinatales y del recién nacido son mas frecuentes en las
mujeres de menos de 20 afios, y sobre todo en el grupo de edad mas cercano a la

menarca, en las menores de 15 afno. 13

Dentro de las causas de morbilidad de la gestante adolescente, se destacan el aborto,
la anemia, las infecciones urinarias (incluida la bacteriuria asintomatica), los estados
hipertensivos gestacionales, las hemorragias asociadas con afecciones placentarias, la
escasa ganancia de peso con la malnutricibn materna asociada, los sintomas de parto
prematuro (contractilidad anormal) y la rotura de las membranas ovulares. El parto y el

puerperio tampoco se hallan exentos de complicaciones.

Los Trastornos Hipertensivos de la gestacion se agrupan una extensa gama de
procesos que tienen de comun la existencia del signo de la hipertensién. La hipertension
complica un 10 % de todos los embarazos, junto con la hemorragia y la infeccion forman
una triada letal, que causa hasta 50 000 muertes maternas anuales en el mundo. Esta
enfermedad constituye un verdadero problema de salud, sobre todo en los paises en vias

de desarrollo. 5, 3, 1.
La prevencion de la mortalidad materna en adolescentes se basa en la deteccion

precoz de los grupos de mayor riesgo, y adecuado tratamiento de la morbilidad obstétrica y

perinatal, optimizando los recursos. De esta manera, los riesgos enfermar y morir, no seran
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un problema de la edad cronolégica, sino de la calidad, cobertura y accesibilidad de los

servicios de salud para las madres adolescentes.11.

Se sabe que Incluso cuando los servicios estan funcionando bien, las mujeres con
complicaciones obstétricas enfrentan una variedad de barreras para poder utilizarlas.
Algunas de las cuales son econémicas por ejemplo, falta de dinero para pagar el
transporte o los servicios. Algunas son geograficas por ejemplo, distancias largas y vias en
mal estado. Algunas son culturales por ejemplo, la vida de las mujeres tiene un bajo valor.
Cualquier cosa que cause demora en que la mujer reciba un tratamiento adecuado le

puede costar la vida.|15,11,1.

Actualmente debemos de conocer que La Asamblea General del Consejo de
Derechos Humanos de la ONU, realizada el 12 de junio de 2009, en su 11° periodo de
sesiones y con el tema 3 de la agenda “La promocién y protecciéon de todos los Derechos
Humanos, Civiles, Politicos, Econdmicos, Sociales y Culturales, incluido el Derechos al
Desarrollo”, reconocié que la mortalidad y la morbilidad maternas son prevenibles y son

parte de los derechos humanos.

A través de esta historica resolucion, los gobiernos manifiestan que la eliminacion
de la mortalidad y morbilidad maternas hacen necesarias la promocion y proteccion
efectivas de los derechos humanos de las mujeres y las nifias, incluido su derecho a la
vida, a ser iguales en dignidad, a la educacion, a tener libertad de buscar, recibir e impartir
informacion, a gozar de los beneficios del avance cientifico, a vivir libres de discriminacion y
a gozar del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, incluida la salud sexual y
reproductiva. Asimismo manifiestan una seria preocupacion por las “inaceptablemente”

altas tasas de mortalidad y morbilidad maternal.

Efectivamente, la Organizacion Mundial de la Salud calcula que mas de 1500
mujeres y niflas mueren todos los dias en el mundo como resultado de complicaciones
prevenibles que surgen antes, durante y después del embarazo y parto, lo que la
transforma en la principal causa de muerte a nivel mundial entre mujeres y nifias en edad
reproductiva. Es asi como los gobiernos se comprometen a aumentar sus esfuerzos a nivel

nacional e internacional para proteger las vidas de las mujeres y niflas en todo el mundo,
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en el entendido que el enfoque desde los derechos permite que dichos esfuerzos sean mas

efectivos y sostenibles.

En Guatemala y Quetzaltenango mueren mujeres por causas relacionadas al
embarazo, parto y puerperio. Prevenir estas muertes va mas alla del sector salud para
organizar esfuerzos y garantizar recursos que salvaguarden la vida de las mujeres y sus
hijas e hijos, promoviendo una salud integral, para alcanzar una de las metas del milenio
propuestas por la OMS y la ONU para el 2015 consistente en la reduccion de la mortalidad
materna evitable en dos tercios. 2

Por lo que este estudio tuvo como objetivo evaluar la Morbilidad Materna Extrema
Por Trastornos Hipertensivos Y La Cuarta Demora Obstetrica En Hospital Nacional De
Occidente 2010.ya que como se describié anteriormente la sobrevivencia y la mejoria en la
calidad de vida de las madres gestantes depende de identificar los eslabones criticos en la
cadena de atencion hasta la resolucion del embarazo, los cuales se deben reforzar y
mejorar para evitar mas muertes maternas que quiza podemos prevenir implementando
recursos, programas, o métodos que ayuden a reforzar la calidad de vida de cada

guatemalteca embarazada.

Se realizdé en base a los casos detectados en el departamento de Ginecologia y
Obstétricia del hospital Regional de Occidente durante el 2010, donde se evidencie y
documenten pacientes que debido a trastornos hipertensivo presenten Morbilidad Materna

Extrema.

Se analizaron los datos de acuerdo a las respuestas obtenidas de la boleta de
recoleccién de datos y se hard un analisis de los mismos identificando la relacién de la
cuarta demora de atencion para conocer las debilidades en las causas de la morbilidad de
estas pacientes por lo que se debera reforzar los problemas encontrados e implementar
nuevas tacticas para beneficio de la poblacion que consulta a este hospital como la de las

madres guatemaltecas en general.
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1.

11l. OBJETIVOS

IDENTIFICAR LA CUARTA DEMORA OBSTETRICA EN MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA POR TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN LAS PACIENTES
TRATADAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE.

. ESTABLECER EL PORCENTAJE DE PACIENTES QUE INGRESAN CON

DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS HIPERTENSIVOS A LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS, INTERMEDIOS DE ADULTOS.

. DETERMINAR LA COMPLICACION MAS FRECUENTE DE LOS TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS , INTERMEDIOS
DE ADULTOS.
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IV. MATERIALY METODO

TIPO DE ESTUDIO

o Prospectivo.

o Descriptivo.
POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes obstétricas con diagnostico de morbilidad extrema
asociada a trastornos hipertensivos y que sean atendidas en la Emergencia de Labor y
Partos que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos o intermedios y que

hayan egresado vivas del Hospital nacional De Occidente San Juan De Dios ano 2010.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Todas las pacientes que:

e Hayan presentado complicaciones obstetricas secundarias a trastornos
hipertensivos ( Preclamsia severa, Eclampsia,).

e Falla Sistemética (Sindrome de hellp, ACV)

e Pacientes con diagnostico de morbilidad materna extrema que ingresen a la
UCIA o UCIM para monitoreo por falla multiorganica, descompensacion
hemodinamica, post intervencion quirdrgica o necesidad ventilacion
mecanica.

e Pacientes con diagnéstico de Embarazo confirmado o puerperio.

e Pacientes que egresen vivas del servicio de UCIA O UCIM.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Todas las pacientes que:
e Pacientes sin diagndstico de embarazo o puerperio
e Pacientes con patologias asociadas crénicas no obstétricas.
e Pacientes diagnosticadas fallecidas en el servicio de labor y partos.
o Pacientes declaradas fallecidas en la UCIA o UCIM
e Pacientes con egreso contraindicado
e Pacientes que no deseen participa en el estudio.
e Pacientes ingresadas en fechas distintas al afio 2010.
e Presente convulsiones durante el embarazo que no sea secundario a hipertensién

arterial.
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EJECUCION DE LA INVESTIGACION
Se procedio a identificar los casos de Morbilidad Materna Extrema en
las unidades de cuidados criticos por trastornos hipertensivos
procedentes del area de shock o admision de labor y partos para luego
pasar una boleta de recoleccién de datos a la paciente o familia previo

llenado del consentimiento informado ( anexo No.1).

Luego se procedié a analizar de la papeleta desde el momento en
que se ingresé a la paciente hasta que egresé y asi poder evaluar la
cuarta demora, llendndose una boleta especifica para evaluar esta
demora (ver anexo No. 2) ademas de investigar y analizar dichos casos
conjuntamente con el Comité de Morbilidad materna Extrema del
Departamento de gineco-obstetricia del HNO, todo con la confidencialidad

de los datos.
Presentacion de resultados:

Se presentan los resultados de las boletas recolectoras de datos en

graficas donde se analizan y discuten los resultados obtenidos
Recursos
Materiales:

e Boleta de recoleccion de datos

e Papeletas de pacientes estudiadas

e Registro y estadistica del HNO

¢ Hospital Regional de Occidente

e Internet

e Computadoras

e Comité de Morbilidad Materna del Departamento de Gineco

obstetricia
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Humano:

Econémicos:

VARIABLES:

Pacientes con diagnostico de morbilidad extrema por Trastornos

Hipertensivos del HNO

Personal médico y paramédico del HNO involucrado en la
atencion de las pacientes con Morbilidad Extrema por
Trastornos Hipertensivos  del HNO.

Familiares de las pacientes estudiadas

Personal de registro y estadistica

Comité de morbilidad Extrema del departamento de GO

Impresion de informes

Fotocopias de boletas recolectoras de datos
Lapices, lapiceros

Computadoras

Tinta de impresoras

Transporte

Hojas para impresiones

Factores Independientes
Edad

Escolaridad

Control prenatal
Embarazo

Puerperio

Paridad

Procedencia
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4.3.2

Factores Dependientes

Morbilidad Extrema
Trastornos Hipertensivos
Cuarta Demora
Hemoderivados

Insumos Médicos
Medicamentos uterotonicos
Sala de operaciones

Infraestructura hospitalaria
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OPERATIVIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION VARIABLE Y INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL. ESCALA DE
MEDICION
MORBILIDAD Es una complicacién | Es la situacion
obstétrica severa, | en la que se
EXTREMA _ _ COMPLICACION
gue requiere una | pudiera
. . OBSTETRICA
EN TRASTORNOS | intervencién urgente, | encontrar  una
HIPERTENSIVOS. encaminada a | paciente pre, Sl
prevenir la muerte | durante y pos
NO
materna (OMS 2000) | parto que si no
se trata a tiempo
o CUALITATIVA
adecuadamente
pudiera
presentar
mortalidad.
CARACTERISTICAS Son parametros que | Aspectos CUALITATIVA | ANOS
SOCIODEMOGRAFICAS | identificaran a una | sociales y
_ o NOMINAL
persona del estudio | demograficos.
considerando
CUARTA DEMORA | Variedad de barreras CUALITATIVA | ENTREVISTA
OBSTETRICA 0 cualquier cosa que VERBAL.
cause demora en
_ 1. CALIDAD DE
que la mujer
. SALUD.
gestante, peri-parto
0 en el puerperio

reciba un tratamiento

médico adecuado.
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TRASTORNOS Estan  constituidos | CUALITATIVO Respuesta a Sl
por hipertension cambios
HIPERTENSIVOS . , L
inducida  por el fisiologicos
embarazo(transitoria, durante el
preclampsia leve o embarazo.
. . NO
severa, eclampsia), Constituyen la
preclampsia o] causa mas
eclampsia frecuente de
sobreafiadida a morbimortalidad
hipertension crénica. materna, fetal y
neonatal.
PROCEDENCIA Lugar de origen o de | Cualitativa Distancia Zona Urbana
ubicacion habitual de ) recorrida desde
Ordinal L Zona Rural.
una persona. (34) su ubicacion al
HNO
NIVEL DE | Periodo de tiempo | Cualitativa Nivel de e Primaria
ESCOLARIDAD que dura la estancia ) conocimiento e
i . Ordinal . ., e Secundaria
de un nifio o joven interpretacion
en una escuela para de las cuatro e Diversificado
estudiar y recibir la demoras y su
ensefianza aplicacion * Unwersitario
adecuada. (34)
Se entiende por Cualitativo La presencia o
ausencia de un
CONTROL PRENATAL | controlprenatalala | noming SI
serie de contactos, control prenatal
minimo (4 NO

entrevistas, o visitas
programadas de la
embarazada con
integrantes del
equipo de salud, con

el objetivo de vigilar,

visitas) durante
todo el
embarazo aun
centro

asistencial
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http://www.monografias.com/trabajos12/recoldat/recoldat.shtml#entrev

la evolucion del
embarazo y obtener
una adecuada
preparacion para el
partoy la
crianza.(35)

adecuado.

DISTANCIA AL PUESTO Distancia en Cuantitativa Distancia en Kilometros
DE SALUD MAS Kilbmetros desde la kilbmetros de la recorridos  en
CERCANO. localizacién habitual localizacién de vehiculos,
de la paciente o de la paciente al animales o]
la localizacion de Hospital cualquier medio
esta al inicio de la nacional de de trasporte
patologia hasta la Occidente
ubicacion del centro
asistencial mas
cercano
Es el periodo que
transcurre entre la cualitativa P.acierllte. con o
EMBARAZO implantacion en el diagnostico
Gtero del évulo Nominal certero de NO
embarazo

fecundado y el

momento del parto.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Implantaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93vulo
http://es.wikipedia.org/wiki/Parto

Es el periodo de
tiempo que se

extiende desde el

final del
alumbramiento o .
Cualitativa Pacientes Sl
PUERPERIO tercera etapa del dentro de los 45
trabajo de parto.. Se | Nominal dias post parto NO
acepta que tiene un
periodo de duracién
de 45 dias o seis
semanas posteriores
al alumbramiento
NUmero de
Numero de gestas Cualitat embarazos de Primigesta
ualitativa :
i la paciente,
PARIDAD de una mujer , Multigesta
llevadas o no con Ordinal incluyendo
éxito a término embarazos Gran multigesta
ectopicos
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V. RESULTADOS

Gréafica No. 1

Principales Causas de Morbilidad Materna Extrema

5%

B Hemorragia obstetrica
M Hipertension Inducida
por el embarazo

H Sepsis

M Otras

Fuente: cuadro No.1

Grafica No. 2

Edad de pacientes con trastornos
hipertensivos durante el embarazo en Hospital
Regional de Occidente afnio 2010

35 anos

Fuente: Cuadro No. 2
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Grafica No. 3

Ocupacion de las pacientes diagnosticadas con
trastornos hipertensivos durante el embarazo en el
Hospital Regional de Occidente aiio 2010

& Ama de Casa

“Vendedora

Fuente: Cuadro No. 3

Grafica No. 4

Escolaridad de las pacientes diagndsticadas con trastornos
hipertensivos durante el embarazo en el Hospital Regional de ODccidente
afio 2010

Analfabeta

Basico

Primaria

B Primaria Basico M Analfabeta
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Fuente: Cuadro No. 4

Grafica No. 5

Gestas@ledas@pacienteslz

Primigestash
Multigestash

GranMMultigestas?

Fuente: Cuadro No. 5

Grafica No. 6

Control®Prenatal@iedas@acientes.?

si?l nol@

Fuente: Cuadro No. 6

47



Grafica No. 7

Rural

Urbana

Distribucion segun el area de residencia en pacientes
con trastornos hipertensivos durante el embarazo en

Hospital Nacional de Occidente afio 2010

18

20

Fuente: Cuadro No. 7

Grafica No. 8

D =N We O

Procedencia de las pacientes
diagndsticadas con trastornos
hipertensivos durante el embarazo en el
Hospital Regional de Occidente afio 2010

Fuente: Cuadro No. 8
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Grafica No. 9

Pacientes referidas con trastornos
hipertensivos durante el embarazo en
Hospital Regional de Occidente afio 2010

HSi ®No

Fuente: Cuadro No. 9

Grafica No. 10

SERVICIO DE SALUD DE REFERENCIA
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Fuente: Cuadro No. 10
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Grafica No. 11
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Fuente: Cuadro No. 11

Grafica No. 12

Complicacion de la paciente a su ingreso.

¥ Preeclampsia severa
S Ecv
“ HELLP

& Eclampsia

Fuente: Cuadro No. 12

50



Grafica No. 13

Via de Resolucion del Embarazo

Fuente: Cuadro No. 13

Grafica No. 14

TIEMPO TRANSCURRIDO PARA DISPONIBILIDAD DE QUIROFANO

® LEGRADO
W CESAREA

<30 MINUTOS DE 30 A 60 MINUTOS >60 MINUTOS

Fuente: Cuadro No. 14
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Grafica No. 15

necesidad UCIA con trastornos
hipertensivos durante el embarazo
en Hospital Nacional de Occidente
ano 2010

Fuente: Cuadro No. 15

Grafica No. 16

UCIA disponible en Traslado de
Pacientes

NO
DISPPONIBLE
2%

DISPONIBLE
68%

Fuente: Cuadro No. 16
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Grafica No. 17

’ N
INGRESO A OTROS SERVICIOS
® UCIM
® TRANCISION LyP
\_ P
Fuente: Cuadro No. 17
Grafica No. 18
Uso y disponibilidad de vasopresores
100
g0 I | .i
60 | l l S medicamento
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Fuente: Cuadro No. 18
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Grafica No. 19

Uso y Disponibilidad de ventilacion mecanica
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Fuente: Cuadro No. 19

Grafica No.20

Utilizacion de Hemoderivados en pacientes con
trastornos hipertensivos durante el embarazo en
Hospital Regional de Occidente afio 2010

Fuente: Cuadro No. 20
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Grafica No. 21
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Fuente: Cuadro No. 21

Grafica No. 22

Material médico disponible en pacientes con trastornos hipertensivos
durante el embarazo en Hospital Nacional de Occidente afio 2010
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Fuente: Cuadro No. 22
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Grafica No. 23

Uso de uterotonicos en pacientes con
trastornos hipertensivos durante el
embarazo en Hospital Regional de
Occidente afio 2010
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Fuente: Cuadro No. 23

Grafica No. 24

Material médico disponible en pacientes con
trastornos hipertensivos durante el embarazo en
Hospital Nacional de Occidente aiio 2010
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Fuente: Cuadro No. 24
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Grafica No. 25

CUARTA DEMORA
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Fuente: Cuadro No. 25
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VI. DISCUSION Y ANALISIS:

Durante el afio 2010, se presentaron un total de 27 casos de Morbilidad materna
extrema por trastornos hipertensivos en el hospital Nacional de occidente, representando el
39% de la morbilidad materna extrema total atendidas en este centro asistencial, seguida
por sépsis 13%, siendo la primera causa Hemorragia pos parto 43%, esto en base a datos

obtenidos de la entrevista verbal realizada a la familia y la misma paciente.

En Cubase realiz6 un estudio longitudinal prospectivo para determinar la
morbimortalidad de las formas graves de hipertensién que complican el embarazo en el
hospital Ginecobstétrico Docente “Ana Betancourt de Mora” donde clinicamente predominé
la preeclampsia grave seguida de la hipertension cronica mas preeclampsia-eclampsia
sobreafiadida y luego la eclampsia. La edad media de las hipertensas fue de 25.6 +- 6.4
afios. Prevalecié la nuliparidad observandose la incidencia tres veces mayor en las
menores de 20 afios, donde podemos observar que difiere de nuestros resultados en
cuanto a que en HNO Clinicamente predominé la eclampsia 41% seguida del sindrome de
Hellp 33% y por ultimo preclamsia severa 19%, en base a que dentro de las variables
demogréficas la edad se considera un factor de riesgo, especialmente en los extremos del
periodo fértil, nosotros al igual que el estudio anterior demostramos que un 63% en las
edades de las pacientes hipertensas se encuentran entre los 21y 34 afios y en relacion
con la paridad de igual manera como en Cuba y en otros paises de latinoamerica la
primipariedad se observé en el 67% de todas las pacientes por lo que sigue siendo certero
pensar en las ya conocidas afirmaciones como la de Ledn Chesley quien plantea que “la
preeclampsia es casi exclusiva de mujeres nuliparas; la exposicion a vellosidades
coribénicas por primera vez, 0 a un exceso de éstas, la predisposicion genética a la
hipertensién y la enfermedad vascular preexistente son etiopatogénicamente las teorias

mas aceptadas .

En un estudio de Colombia y Chile se demostro que el procedimiento de la cesarea
era realizado en mas del 60% en pacientes con trastornos hipertensivos a diferencia del
trabajo de Weibezahn quien reporto mayor numero de partos normales en 73% y un 26. 8%
para la cesarea, frecuencia que no fue observada en nuestro estudio ya que se observo un
52% para cesarea y un 41% para parto via vaginal consideramos que la frecuencia pudo
haberse presentado ya que muchos pudieron considerar que la terminacién del embarazo

es el tratamiento definitivo de la enfermedad hipertensiva, altamente comprometedora de la
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integridad y calidad de vida fetal, neonatal y materna, es que la mayoria de los nacimientos
se producen mediante cesérea; el temor a las complicaciones y/o traumas maternos-fetales
y el deseo de ofrecer mayor calidad y rapidez nos hacen optar por la via

transparietoabdominal.

En cuanto a la procedencia de las pacientes se demostré que de 27 pacientes 7 son
de quetzaltenango y 20 son de lugares de referencia a este centro como San Marcos,
Huehuetenango, Totonicapan, Solola y Suchitepequez por lo que podemos darnos cuenta
qgue el 74% de pacientes eran referidas y por lo tanto denota que el 26% provenia de

nuestro departamento.

Se analiz6 la estancia hospitalaria ya que con ello se puede tener una apreciacion
del costo hospitalario por paciente observandose que la mayoria de ellas se hospitalizé por
dos semana, se evalud la cuarta demora intrahospitalaria, identificando que 15 pacientes
necesitaron ventilacion mecanica con disponibilidad del mismo, mientras que 12 no lo
necesitarén , fue necesario realizar estudios de imagen los cuales se les proporcioné al
100% siendo estos TAC en 13 pacientes USG en 8 pacientes y Rx de torax 9 pacientes y
las que no necesitaron 6 pacientes, para un total de 30 procedimientos proporcionados por
este centro asi como los vasopresores utilizados en ellas con un total de 38 medicamentos
y el mas utilizado la Hidralazina a 15 pacientes (50%) , nifedipina 39%, atenolol con
disponibilidad del mismo, se administraron hemoderivados a 21 pacientes los mas
utilizados plasma fresco congelado, plaguetas y sangre entera, solamente a tres pacientes
con sindrome de HELLP no se le pudo administrar plaquetas ya que en ese momento no
habia en el hospital, tambien identificamos la falta de disponibilidad de espacio quirurgico
para la resolucion del embarazo en 4 pacientes y realizacion de legrado en 2 pacientes ya
gue las pacientes esperaron mas de 60 minutos para pasar a sala de operaciones y en la
disponibilidad de espacio en UCIA ya que el 32% ( 6 pacientes) no tubo disponibilidad del
mismo y fueron trasladadas al servicio de unidad de cuidados intermedios de adultos,
considerando que el ingreso de la paciente a UCIA ya la clasifica como morbilidad materna
extrema se documento en nuestro estudio que el 70% tuvo la necesidad de ser ingresada
a dicho servicio pero solo el 68% tuvo la disponibilidad del mismo, siendo un 32 %
trasladado a otros servicios como Unidad de cuidados intermedios de medicina interna o el
servicio de trancicion de Labor y Partos, por lo que consideramos necesario el surgimiento

de las salas de terapia intermedios-intensiva para la atencién de la paciente materna grave
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y asi minimizar la morbi-mortalidad y las complicaciones mediante la monitorizacion
invasiva o0 no y el empleo de modernas técnicas diagndsticas y terapéuticas en estas
unidades, observamos dos Estudios de pacientes obstétricas que ingresaron en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) de la Clinica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena,
Colombia y en Hospital Universitario " Faustino Pérez". en Cuba en cuanto a la
Enfermedad hipertensiva del embarazo en terapia intensiva demostrando que La edad
promedia fue 24 afios, y la principal causa de ingreso fueron los trastornos hipertensivos
asociados al embarazo y el 64,5% de las pacientes eran multiparas y solo el 50,5% tenia
control prenatal, siendo observada la misma tendencia y aun mayor en nuestro estudio el

67% no tuvo control prenatal.

Considerando que observamos un 74% de pacientes referidas y que tuvieron en su
camino hacia este centro hospitalario atencion en salud en distintos instituciones como
centros de salud, CAP, CAIMI, hospitales siendo la referencia mas frecuente de CAP a
hospital y de este a HNO por que podriamos considerar que dichos centros de salud,
centros de atencion permanente y hospitales fuerén los que no pudieron brindar la célidad
de atencion por no tener un tratamiento médico adecuado y oportuno ya sea por deficiencia
de recursos como medicamentos y hemoderivados, calidad en apoyo diagnostico (estudios
de imagenes) o en su mayoria por la necesidad de UCIA asi como tambien la pronta toma

de decicion de traslado a nuestro centro hospitalario.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1. CONCLUSIONES:

El porcentaje de Morbilidad Extrema secundaria a trastornos hipertensivos
fue de 39% del total de pacientes atendidas en la UCIA y UCIM, seguida por
sépsis y la primera causa hemorragia obsterica.

Segun caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes la mayoria
originarias de &reas rurales con falta de un adecuado control prenatal siendo
la edad mas frecuente 21 y 34 afos, el 74% referidas de departamentos
como huehuetenango, totonicapan y solola, siendo las instituciones mas
frecuentes de referencia los centros de atencion permanente a hospitales y
de estos a nuestro centro hospitalario en un total de 8 pacientes.

La unidad de cuidados intensivos tiene un alto nimero de Necesidad de
ingresos de pacientes obstétricas siendo en este estudio un 70% donde las
pacientes con peor desenlace fueron nuliparas, eclampticas.

La cuarta demora se documenté en : falta de recursos en hemoderivados
(plaguetas) en tres pacientes y en la disponibilidad de espacio en UCIA ya
que el 32% no tubo disponibilidad del mismo por lo que 4 pacientes fueron
trasladadas al servicio de unidad de cuidados intermedios de adultos y 2
recibieron vigilancia y monitoreo en el servicio de trancicibn de Labor y
Partos, el tiempo del espera para espacio quirurgico prevalecié en > de 60
minutos aumentando asi la morbilidad de la paciente a no ser resuelta de
inmediato, debemos tener en consideracién que al menos 20 pacientes
fueron referidas en malas condiciones generales por necesidad de UCIA,
hemoderivados, métodos de ayuda diagnéstica, en el 100% de los casos se
conto con insumos médicos basicos y metodos de apoyo diagnostico para el
manejo de los Trastornos hipertensivos.

La operacion cesarea fue la via méas utlizada para el término de los
embarazos en las pacientes con trastornos hipertensivos.

Nuestro centro hospitalario aumenta sus costos al proporcionar mas
hospitalizaciones que van mayor a una semana e ingresos a la UCIA, asi
como relizacion de estudios de imé&genes y administracion de

hemoderivados.
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6.2 RECOMENDACIONES:

6.2.1. Realizar las gestiones necesarias para el surgimiento de la sala de terapia
intensiva para la atencion a la paciente grave obstetrica o unidad de cuidados
intermedios de obstetricia, disminuyendo la morbilidad y las complicaciones
mediante la monitorizacion, técnicas diagndsticas y terapéuticas especificas en
estas unidades.

6.2.2. Analizar mejoras en las distintas instituciones de salud para un mejor manejo
y referencia de las pacientes complicadas, Capacitando a comadronas y personal
de salud, enfatizar en las sefiales de peligro con ayuda del MSPAS para mejorar la
atencion extra hospitalaria y disminuir las complicaciones en las pacientes.

6.2.3. Proporcionar a toda mujer embarazada un adecuado control prenatal
indicandole ademas de los signos de peligro, la elaboracion del plan de emergencia
sobre todo en las pacientes del area rural.

6.2.4. Realizar las gestiones necesarias para que se pueda obtener mas quirofanos
y con ello disponibilidad de espacio quirurgico inmediato, asi como Contar con el
suministro de hemoderivados en Banco de sangre a fin de disponer de mas
unidades de plaquetas para las emergencias en obstetricia impulsando jornadas de
donacion de sangre.

6.2.5. Estandarizar y Normar los protocolos sobre manejo de trastornos
hipertensivos en el embarazo en todas las instituciones de salud para evitar demora
y errores en el manejo de la paciente obstétrica, e incluso disminuir el indice de
cesarea en pacientes con trastornos hipertensivos que pueden provocar mas
morbilidad en la paciente.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO No. 1

MORBILIDAD EXTREMA POR TRASTORNOS HIPERTENSIVOS Y CUARTA DEMORA
OBSTETRICA EN HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE 2010.
BOLETA No.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO i , de ..... Afios de edad y con DPI/ cédulan® ........... , manifiesta
gue ha sido informada sobre la entrevista a mi familia y personal para cubrir los objetivos
de la Investigacion titulado “Morbilidad Materna Extrema por Trastornos Hlpertensivos y
cuarta demora Obstetrica en el HNO durante 2010” con el fin de identificar las principales
demoras obstétricas involucradas y las deficiencias o ventajas en el manejo y tratamiento

de mi caso.

He sido informada de las posibles inconveniencias asi como la intervencion de mi

privacidad al proporcionar datos de mi gestacién, parto y puerperio.

He sido también informada de que mis datos personales seran protegidos e incluidos en un
fichero que debera utilizarse Unicamente por el investigador a cargo y la completa

confidencialidad de los mismos.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta investigacion

tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en el trabajo ejecutado.

, de de 2010.

Nombre Firma;
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ANEXO No. 2
BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

BOLETA No.

MORBILIDAD EXTREMA POR TRASTORNOS HIPERTENSIVOS Y CUARTA DEMORA
OBSTETRICA EN HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE 2010.
Registro No.

Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso: dias de estancia:

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Edad: Estado Civil Escolaridad:

Procedencia: Ocupacion:

FACTORES CLINICOS:

Diagnostico de ingreso:

Aborto: Atonia Uterina: Retencién Placentaria Acretismo
placentario;_  Preeclamsia: Eclamsia: Choque Séptico:
Choque hipovolémico: Sindrome de Hellp: Coagulacion
Intravascular diseminada: Otros:

Gestas: Paras: Abortos:

FACTORES ASOCIADOS A LA EXISTENCIA DE REQUERIMIENTOS HOSPITALARIOS

Necesito algin hemoderivado: Sl: NO:

Hubo en ese momento:

Sangre entera: Sl: NO:

66



Células Empacadas SI: NO:

Plasma: Sl: NO:

Plasma fresco congelado Sl: NO:
Plaguetas. SlI: NO:

Necesito algun atero ténico Sl: NO:

Hubo en ese momento:

Oxitocina Sl: NO:

Ergonovina Sil: NO:

Misoprostol  SlI: NO:

Necesito algun antibiético: Sl: NO:

Hubo en ese momento:

Meropenem, Sl: NO:
Imipenem: S: NO

Ceftriaxona: Sl: NO
Fosfomicina: SI: NO:

Necesito algun antihipertensivo o vasopresor: Sl:

Hubo en ese momento:
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Hidralazina: Sl: NO:

Nifedipina SI: NO:

Nitropusiato sodico: Sl: NO:

Alfametildopa: SlI. NO:

Dopamina: SI: NO

Necesito de algun estudio de imagenes: Sl: NO:

Hubo en ese momento:

Ecocardiograma: Sl: NO:

Rayos X Sl: NO:

Ultrasonido: SI: NO:

Tomografia computarizada: Sl: NO:

Necesito espacio Quirargico: Sl: NO:

Hubo en ese momento Sl: NO Procedimiento:

Tiempo Transcurrido: min.

Necesito Ventilacion Mecéanica: Sl: NO:

Hubo en ese momento SlI: NO:
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Necesito UCIA: SI: NO:

Hubo en ese momento: SI: NO:

Necesito alguno de los siguientes materiales medico quirdrgicos

Guantes Quirlrgicos: Sl: NO: Habia en existencia Sl: NO:
Guantes no quirargicos SI:__ NO:___ Habia en existencia Sl: NO:
Angiocats Sl: NO: Habia en existencia SlI: NO:
Equipo de Venoclisis: Sl: NO: Habia en existencia SlI: NO:
Sol. Hartman SI.__ NO:___ Habia en existencia SlI: NO:

Sol. Haemacell SI: NO: Habia en existencia SI: NO:
Cateres Subclavios SI.: NO: Habia en existencia Sl: NO:
Cateteres de Venodiseccion: Sl: NO Habia en existencia SI__ NO

Diagnostico de

muerte:
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada: “MORBILIDAD MATERNA EXTREMA POR TRASTORNOS
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NACIONAL DE OCCIDENTE 2010”, para propésitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos del autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que sefiala lo que conduzca a su reproduccién o
comercializacion total o parcial.
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