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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar los factores clinicos y epidemioldégicos asociados a complicaciones
obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio en pacientes que ingresaron a las
Unidades de Terapia Intensiva. POBLACION Y METODOS: Estudio observacional tipo
analitico que incluy6 35 pacientes que fueron atendidas en las Unidades de Terapia
Intensiva del Hospital Regional de Cuilapa y Hospital de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-. RESULTADOS: Los datos representan el
45% del total de pacientes admitidos. Con una significancia estadistica entre
hipertensién arterial (p= 0.0069) vy eclampsia; entre hipertension arterial (p= 0.0001),
hemorragia (p= 0.0001) y shock hemorragico obstétrico; entre sepsis (p= 0.0286) vy
shock séptico. Significancia estadistica entre la paridad (p= 0.0005), no haber llevado
control prenatal (p= 0.0228) con Eclampsia; entre muerte materna (p= 0.0353) y shock
cardiogénico. Se determin6 que el principal factor clinico de pacientes con
complicaciones obstétricas fue la hipertension arterial. De los factores epidemiolégicos de
pacientes con complicaciones obstétricas, 37.14% llevd control prenatal en instituciones
de primer nivel, y 14.29% 3er nivel de salud. La prevalencia de las complicaciones
obstétricas se di6 por Eclampsia (28.57%). Por cada 100,000 nacidos vivos mueren 71
pacientes por complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio que
ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva. CONCLUSIONES: Se rechazan las hipétesis
nulas. Existe asociacion entre los factores de riesgo y las complicaciones obstétricas, con
una significancia estadistica entre hipertension arterial, no llevar control prenatal y ser

primigesta para eclampsia.

Palabras clave: factores clinicos y epidemiolégicos, complicaciones obstetricas, Unidad

de Terapia Intensiva, mortalidad materna.
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1. INTRODUCCION

Las complicaciones durante el embarazo obedecen a diversos factores tanto
epidemiol6gicos como clinicos de caracter obstétrico, que se pueden presentar durante la
gestacion, los cuales se relacionan con mas del 70% de las muertes maternas; entre las
mas frecuentes se encuentran: hemorragias, infecciones, abortos, eclampsia,

desproporcién céfalo pélvica y vicios de presentacion. (1)

Entre los principales factores epidemiol6gicos de riesgo se encuentra el inicio precoz de la
sexualidad en la poblacion adolescente. (2) Sin embargo, algunos autores establecen que
en embarazos de poblacion adolescente en condiciones adecuadas de nutricion, salud,
controles prenatales y un adecuado contexto social y familiar favorable, los riesgos de
complicaciones son equivalentes a las correspondientes a la poblacién adulta, con
excepcion de aquellos casos menores de 14 afios, donde la gestacidén constituye en si un

riesgo en términos biolégicos para la madre. (3)

También se incluye en este aspecto la escasa informacién sexual y comunicacion
intrafamiliar, desercion escolar, ademéas de un inadecuado control prenatal. (4) Por otro
lado, los habitos tabaquicos y alcohdlicos durante el embarazo constituyen una
preocupacién para el médico obstetra, encontrandose una relacion directa entre éstos y

complicaciones durante el periodo gestacional y en los neonatos. (5)

La evaluacién de las enfermedades que afectan a la paciente obstétrica y de la calidad
de los servicios que los sistemas de salud le dispensan, se hace por lo general de un
modo indirecto, mediante indicadores negativos, como la mortalidad materna (MM) y la
mortalidad perinatal. (6, 7, 8) La morbilidad y mortalidad materna son las actividades més
importantes para evaluar y analizar el estado de salud de una poblacion. (9, 10)La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), desde mas de una década, ha mostrado un
interés especial en el estudio de los problemas de la mujer y en la disminucién de la

mortalidad materna. (11)

La preeclampsia severa tiene una tasa de mortalidad baja (1,5%), aunque la tasa de
complicaciones es considerable (14%). Esta condicion se presenta con mayor frecuencia

en mujeres nuliparas durante el tercer trimestre del embarazo. (12)

Las nuevas estimaciones mostraron que anualmente ocurren 600,000 defunciones
maternas y casi todas ellas ocurren en los paises en desarrollo, lo cual crea un problema

1



grave de salud publica, pues, la mortalidad materna es considerada como un indicador de
desarrollo social, debido a que su causalidad tiene mucho que ver con la estabilidad
familiar, grado de educacién, acceso a los servicios de salud y con acciones de
prevencion. (13) Segun diferentes autores, la mortalidad materna es solo la punta visible
del problema, ya que por cada muerte materna, también hay un alto porcentaje que
presenta algun tipo de comorbilidad y complicaciones graves, que requieren atencién en

las Unidades de Terapia Intensiva. (14, 15, 16)

La paciente obstétrica criticamente enferma presenta un grupo de caracteristicas unicas
de dificil manejo, debido a la presencia fetal, las alteraciones de la fisiologia materna y las
enfermedades especificas del embarazo. (17, 18, 19) Asimismo, la paciente embarazada
representa 1 a 2% de las admisiones a la Unidad de Terapia Intensiva en paises
desarrollados, porcentaje que puede aumentar hasta 10% en paises en vias de
desarrollo, debido a condiciones socioculturales y econdmicas. (20, 21, 22) Datos
recientes sugieren que entre 0,1% y 0,8% de todas las pacientes obstétricas son

admitidas a las unidades de cuidados intensivos. (7, 23)

No obstante, la prevalencia real de pacientes es dificil de determinar, pues esta varia
dependiendo de los criterios usados para la definicion de caso y de las caracteristicas de
las poblaciones estudiadas. La vigilancia epidemiologica de la morbilidad materna
extrema, es una de las estrategias propuestas dentro de las acciones regionales de OPS /
OMS para lograr reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes en el afio
2015. (24)

Las causas médicas que conllevan a complicaciones durante la gestacion varian segun la
etapa del embarazo. En el primer trimestre el sobrepeso y la obesidad repercuten de
manera adversa, produciendo abortos espontdneos y anomalias congénitas. En etapas
avanzadas las complicaciones mas comunes son hipertension, preeclampsia, diabetes
gestacional, complicaciones como el sindrome HELLP. La obesidad est4 relacionada con
mayor frecuencia a la aparicién de enfermedad hipertensiva gravidica (EHG), infeccion
urinaria, restriccion del crecimiento intrauterino, polihidramnios, y diabetes gestacional.
(25) Segun algunos autores la Hipertension afecta entre 3-15% de los embarazos y es la
complicacion médica mas comun durante la gestacion. Abarca diversos estadios como
preeclampsia, eclampsia y sindrome HELLP y es mas frecuente en jovenes durante el

primer embarazo, en nuliparas de mayor edad, hipertensas previas y diabéticas. Durante



el embarazo otra complicacion mas frecuente es la infeccion del tracto urinario en
cualquiera de sus manifestaciones: bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis aguda.
(26)

Otra de las complicaciones frecuentes en el embarazo, estan representadas por las
patologias respiratorias; sabiendo que la mujer embarazada presenta cambios fisiol6gicos
como hiperventilacion y disnea. (27) No obstante, son las complicaciones de estos
estados, como el sindrome de dificultad respiratoria del adulto, el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y el shock, las condiciones patolégicas que determinan la aparicién
de sintomas y signos que hacen pensar en la necesidad de traslado de una paciente

obstétrica a una Unidad de Cuidados Intensivos. (28)

La muerte materna es un problema de salud publica en los paises en vias de desarrollo,
esto como resultado de factores como la pobreza, el analfabetismo, el poco acceso a los
servicios de salud y aspectos culturales; que es de mas mencionarlo ya que son y
seguiran siendo factores determinantes en la mayoria de los paises Latinoamericanos. De
acuerdo a los datos de la OMS en el &mbito mundial, cada minuto muere una mujer por
problemas relacionados al embarazo y el puerperio; por lo tanto se requiere de un
abordaje integral y multidisciplinario que depende de las transformaciones profundas de

los diferentes sectores que comprenden la sociedad Guatemalteca.

Guatemala presenta muchos factores que son causas potenciales de muerte materna.
Este sigue siendo un problema grave de salud en nuestros pueblos, resultado de las
inequidades existentes en cuanto a lo social, econémico, educativo y de acceso a los
servicios basicos. Por lo cual este estudio observacional analitico, que incluyé a 35
pacientes con el objetivo principal de analizar los factores clinicos y epidemioldgicos
asociados a complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio en
mujeres en edad fértil (15 a 49 afios de edad) que ingresaron a las Unidades de Terapia
Intensiva e identificé la morbi-mortalidad del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa y

Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS.

Por lo anterior se formulan las siguientes preguntas de investigacién:



¢, Cudles son los factores clinicos y epidemiol6gicos asociados alas complicaciones
obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio en pacientes que ingresaron a las

Unidades de Terapia Intensiva?

¢,Cuales son los factores clinicos en pacientes con complicaciones obstétricas durante el

embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva?

¢,Cuales son los factores epidemiolégicos en pacientes con complicaciones obstétricas
durante el embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las Unidades de Terapia

Intensiva?

¢, Cudl es la prevalencia de las complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto y

puerperio en pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva?

¢, Cuél es la razon de mortalidad materna de las pacientes con complicaciones obstétricas
durante el embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las Unidades de Terapia

Intensiva?

Los factores clinicos asociados a complicaciones obstétricas con una significancia
estadistica son hipertension arterial (p= 0.0069) a eclampsia, hipertension arterial (p=
0.0001) y hemorragia (p= 0.0001) a shock hemorragico obstétrico, sepsis (p= 0.0286) a

shock séptico.

Existe asociacion con una significancia estadistica entre ser primigesta (p= 0.0005) y de
no haber llevado control prenatal (p= 0.0228) con Eclampsia, entre muerte materna (p=
0.0353) vy shock cardiogénico. Indicando asociacion de los factores epidemiologicos

(paridad y no haber llevado control prenatal) y las complicaciones obstétricas (eclampsia).

Se determind que el principal factor clinico de pacientes con complicaciones obstétricas
en el hospital de Cuilapa es la hipertension arterial con 54.29%, seguida de hemorragia
durante el parto con 17.14%. Y en el hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social es la hipertensién arterial con 11.46%.

Los datos que determinaron los factores epidemiolégicos de pacientes con

complicaciones obstétricas que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva fueron la

media de edad de 25 afos y 26 afios respectivamente. En el hospital de Cuilapa 31.42%

eran analfabetas y 31.43% con educacion a nivel primaria. En el hospital de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social el 8.57% corresponde a
4



nivel diversificado. El 22.88% y 2.88% primigesta respectivamente. Asi como 37.14% llevo
control prenatal en instituciones de primer nivel, y 14.29% recibié atencion de 3er nivel de

salud.

Los datos ademas estimaron que en los hospitales a estudio la prevalencia de
complicaciones obstétricas se dio por pacientes que presentaron Eclampsia con 28.57%,

20% por Preeclampsia y shock hemorragico obstétrico respectivamente.

La razon de mortalidad materna estimé que por cada 100,000 nacidos vivos mueren 71

pacientes por complicaciones obstétricas en las Unidades de Terapia Intensiva.

En el 2001 Guatemala registra 190 defunciones de mujeres por cada 100,000 nifios
nacidos vivos, dado por complicaciones del embarazo, el parto y el posparto. Guatemala
presenta muchos factores que son causas potenciales de muerte materna. Este sigue
siendo un problema grave de salud en nuestros pueblos, resultado de las inequidades
existentes en cuanto a lo social, econémico, educativo y de acceso a los servicios
basicos.Morir por complicaciones del embarazo, parto o puerperio representa para el pais
del 50 al 90% de las muertes maternas las cuales son prevenibles y las mismas ocurren
en un 70 % en los primeros 42 dias después de la gestacién, situacion que deberia ser

inaceptable para cualquier ente que vela por la salud.






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

Analizar los factores clinicos y epidemiol6gicos asociados a complicaciones
obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio en pacientes que ingresaron a las
Unidades de Terapia Intensiva del Hospital Regional de Cuilapa y Hospital de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-, abril 2012-
abril 2013

2.2 Objetivos Especificos:

2.2.1 Determinar los factores clinicos asociados en pacientes con complicaciones
obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las
Unidades de Terapia Intensiva.

2.2.2 Determinar los factores epidemiolégicos asociados en pacientes con
complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio que

ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva.

2.2.3 Calcular la prevalencia de las complicaciones obstétricas durante el embarazo,
parto y puerperio en pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia
Intensiva.

2.2.4 Calcular la razén de mortalidad materna de las pacientes con complicaciones
obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las
Unidades de Terapia Intensiva.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacién del area de estudio:

En noviembre de 2010 el Ministerio de Salud de Guatemala publicé la V Encuesta
Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI) 2008-2009 con el objeto de reflejar las
condiciones de salud de la poblacion infantil y de las mujeres. La poblacion objetivo
fueron las mujeres guatemaltecas en edad reproductiva (de 15 a 49 afios), los
hombres comprendidos de los 15 a los 59 afios, asi como todos los nifios y niflas
nacidos a partir de enero de 2003. El estudio se desarrollé de octubre de 2008 a junio
de 2009 y la limpieza de los datos concluyé en septiembre de 2009. Esta es la quinta
encuesta que se realiza en Guatemala, habiendo sido efectuada la dltima en el afio
2002. (24)

En el caso de las mujeres sin estudios —principalmente de indigenas del area rural del
noroccidente— se adelanta la edad de la primera relacion sexual, la primera unién y el
nacimiento del primer hijo, lo cual ocurre antes de los 17 afios”. Asimismo aseguré
que “sélo el 21.8% de las mujeres sin educacion acudieron al médico a recibir
asistencia mientras duré su embarazo, el restante 62.2% buscé a las comadronas”.
Afirmé que con la muerte de neonatos ocurre una situacion similar: “en el caso de las
mujeres sin escolaridad, la tasa de muertes alcanza las 24 por cada mil niflos nacidos
vivos; con las que estudiaron primaria, el indicador baja a 17%, por cada mil nacidos
vivos. Disminuye cinco puntos porcentuales en el grupo de mujeres que estudiaron

secundaria”. (24)

Con respecto al contagio del VIH, una encuesta indicé que el acceso a la educacion
es un factor influyente en el conocimiento sobre Infecciones de Transmision Sexual
(ITS) y del VIH/sida, pues quienes estudiaron el nivel primario y secundaria estan

notablemente mejor informadas. (2, 3)

Como se puede determinar, la educacion también influye positivamente en los temas
de salud. EI distribuir preservativos y anticonceptivos no ayuda a disminuir la
mortalidad materna, ello es solamente una solucién a corto plazo que afecta a la
poblacion, pues con ello se promueve la promiscuidad y las relaciones

prematrimoniales. (2)


http://www.ine.gob.gt/descargas/ENSMI/2008-2009/Informe_ENSMI2008_2009.pdf
http://www.ine.gob.gt/descargas/ENSMI/2008-2009/Informe_ENSMI2008_2009.pdf

Las mujeres que tuvieron atencion prenatal durante los embarazos en los ultimos
cinco afios previos a la encuesta no muestran diferencias segun se trate del area
urbana o la rural. Se observa un cambio drastico entre el porcentaje de mujeres que
reciben atencién prenatal durante el primer trimestre del embarazo, con el segundo
y el tercero. La disminucion entre el primer y el segundo trimestre es de 32.1 por

ciento, entre el segundo y el tercero es de 24 por ciento. (2, 3, 4)

Los resultados de la ENSMI-2008/09 muestran que casi la mitad de los partos son
atendidos en la casa de la embarazada o de la comadrona (48.3 por ciento), en
segundo lugar son atendidos en la red de servicios de salud del Ministerio de Salud
(35 por ciento), el IGSS solo atiende el 8.4 por ciento de partos, y las clinicas

privadas el 7.9 por ciento.

Las mujeres indigenas presentan los menores porcentajes de atencidn institucional
de sus partos, comportamiento similar se encuentra cuando las mujeres no poseen
ninguan nivel de educacion. Segun el orden de nacimiento, al aumentar el numero de
embarazos se acude menos a la atencién institucional de los partos; cuando es el
primer parto el MSPAS atiende 45.9 por ciento, con mas de 6 partos el porcentaje
disminuye a 22.2. Al aumentar el nivel de educaciéon de la mujer, aumenta también el
porcentaje de mujeres que acuden a una institucion para ser atendida durante su
parto. (3, 4)

La via de resolucion del parto segun se trate de la area urbana o de la rural en donde
residan las mujeres; en la urbana una cuarta parte de los partos son resueltos por
ceséarea, mientras que en la rural uno de cada diez partos son resueltos por este
procedimiento. Los departamentos que muestran los mayores porcentajes en la
utilizacion de la cesarea para la resolucién de partos son Guatemala, El Progreso,
Sacatepéquez, Quetzaltenango, Suchitepéquez, en todos es también la cuarta parte

de los partos resueltos en esta forma. (5)

Persona que atendié el parto son médico o enfermera en mayor porcentaje cuando
las mujeres embarazadas pertenecen al grupo no indigena, residen en el area urbana
y cuentan con mayor nivel de educacion. Cuanto cuentan con educacién superior la

atencion del parto por médico o enfermera casi llega al 100 por ciento. La situacion es
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totalmente a la inversa cuando las mujeres residen en el area rural, son indigenas y
no cuentan con ningun nivel de educacion, son las que menos opcién tienen de ser

atendidas durante sus partos por un médico o enfermera. (5)

En el Hospital de Regional de Cuilapa, Santa Rosa se revisaron 8,082 casos de
adolescentes embarazadas, 33% fue de 18 afios, encontrandose que la edad
promedio en la que se embarazaron fue 16.5 afios. De éstas: 28% eran analfabetas,
35% vivian en unién libre, 60% se dedicaban a ser amas de casa, 64% eran
indigenas, y 74% provenian del area rural. Se encontr6 21% de complicaciones
durante el primer trimestre, 52% en el segundo y 28% en el tercero. Durante el
periodo perinatal se presentd 31% de complicaciones. La razon de mortalidad
materna calculada fue Cuilapa 19 por cada 10,000 nacidos vivos durante los cinco

afios objeto de estudio.

Las jovenes con bajos niveles educacionales y econOmicos tienen menos
oportunidades a su favor, padecen con frecuencia de una capacidad limitada y
escasa motivacion para regular su fecundidad, lo que redunda en elevadas tasas de
embarazo precoz. La mayoria de estas adolescentes embarazadas que
corresponden a niveles socioecondmicos bajos, no hacen los ajustes necesarios en

el modo de vivir. (4)

En el departamento de Santa Rosa, partiendo de los registros del libro de
defunciones del registro civil durante los periodos de mayo del 2001 a abril del 2002.
A lo largo de este periodo se reportaron 19 fallecimientos de los cuales 2 eran
muertes maternas ambas amas de casa, casadas, ladinas, en situacién entre
pobreza y extrema pobreza, con un acceso a los servicios de salud entre 5y 15 Km.,
una de ellas de Nueva Santa Rosa y la otra de Casillas, dandose el fallecimiento de
una luego del parto vaginal atendido por comadrona la cual inicio con fiebres, se
clasific6 como shock séptico, y la otra paciente fallecié en el Hospital Roosevelt, se
clasific6 como shock séptico, complicacion que se presente luego de haberle
practicado una operacién ceséarea transperitoneal indicada por Accidente Cerebro
Vascular hemorragico provocado por preeclampsia severa, mas en el registro
municipal aparece como causa directa de muerte Accidente Cerebro Vascular

hemorrégico intraparenquitematoso y preeclampsia nosocomial. En los 19 casos las
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edades oscilaban entre 16 y 49 afios, el 84.2 % amas de casa, el 52.6 % solteras, el
42.1% casadas, el 73.7 % sin ninguna escolaridad, el 100% ladinas, el 100% entre
pobreza y pobreza extrema, el 73.7% fallecié en sus casas, el 73.7% con acceso a

los servicios de salud entre 5y 15 Km.

Estadisticas oficiales sefialan que en 1999 hubo en Santa Rosa una tasa de
mortalidad materna de 75.5 muertes por cada 100,000 nacimientos y las principales
causas de mortalidad materna fueron eclampsia y shock hipovolémico por aborto. En
otras palabras, por cada 100,000 nifios que nacieron, setenta y cinco de sus madres
murieron. Una muerte materna es una verdadera tragedia implica la desaparicion de
una mujer joven por causas que, en una mayoria de los casos pueden prevenirse, y
condena a la orfandad a nifios pequefios. Con frecuencia, entre sus repercusiones se
cuenta la desintegracién de la familia, una elevada mortalidad infantil, la desercion

escolar y el ingreso prematuro de los hijos al mercado de trabajo.

En el departamento de Guatemala se reportd una tasa de mortalidad de mujeres en
edad fértil (15 a 49 afos) durante el 2,001 de 33.26 muertes por 100,000 nacidos
vivos. La falta de acceso a los servicios de salud es un problema serio para muchas
mujeres. Existen pocos Hospitales que estan localizados en las cabeceras
departamentales, lejos de las comunidades pobres que mas necesitan sus servicios.
Los terrenos montafiosos y los caminos en mala s condiciones, especialmente
durante el invierno, constituyen barreras fisicas. Muchas familias no tiene acceso al
transporte, especialmente por la noche, ya sea porque no existe o por su costo
elevado. Y también existen barreras sociales y culturales que impiden que muchas
mujeres utilicen los servicios de salud cuando presentan complicaciones obstétricas
y perinatales. Los servicios de obstetricia en los Hospitales no estan orientados a la

familia.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social explica que las causas de las
defunciones maternas en Guatemala son las hemorragias y las complicaciones por
aborto natural o provocado, por lo que estd comprobado que 6 de cada 10 muertes
maternas son prevenibles con servicios adecuados en la salud reproductiva. A la
falta de informacion y atencién integral a las mujeres y sus familias durante el
embarazo, el parto y el puerperio, se agrega la escasez de servicio de planificacion

familiar.
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3.2 Factor de riesgo
Un factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en
grupos, asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un dafio a la
salud. Debe tenerse cuidado al definir en qué consiste un factor de riesgo y qué es un
dafo de salud. Ya gue algunas caracteristicas pueden aplicarse a ambos casos. Al
mismo tiempo, los factores de riesgo pueden ser tanto indicadores de riesgo como
causas reales de dafios a la salud. El riesgo materno, se define como la probabilidad
de morir o de sufrir una complicacion grave como resultado del embarazo o del parto.
Algunas mujeres tienen mas probabilidad que otras de sufrir complicaciones durante
el embarazo (por ejemplo, si ya tuvieron una complicacién durante un embarazo
anterior). Sin embargo, es practicamente imposible predecir qué mujer en particular

presentard complicaciones que pongan su vida en peligro. (36)
3.2.1 Los factores de riesgo pueden ser:
Biologicos: edad, procedencia
De comportamiento o estilo de vida: estado civil, paridad, tipo de parto
Socioculturales: escolaridad
Econdmicos: ocupacion (36)

3.2.1.1 Evaluacion de factores de riesgo

La evaluacién del riesgo es una herramienta utilizada por los sistemas
de salud con el propésito de clasificar a las mujeres gestantes en
categorias de riesgo, que por lo general son alto riesgo y bajo riesgo, de
acuerdo con ciertas caracteristicas sociales, demograficas o fisicas,
tales como su nivel de escolaridad, edad, estatura y numero de
embarazos. ldealmente, a las mujeres clasificadas como de alto riesgo
se les debe prestar especial atencion para prevenir o para tratar
cualquier problema que presenten. Por lo general, la evaluacion del

riesgo forma parte de los servicios de atencién prenatal. (36)

La evaluaciéon del riesgo se elaboré para ayudar a los proveedores de

salud a dedicar su tiempo y sus recursos a las mujeres que mas lo
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necesitaran, especialmente en las comunidades de escasos recursos.
Sin embargo, un analisis realizado por la Organizacion Mundial de la
Salud indicé que la evaluacién del riesgo no ha sido una estrategia

eficaz en la prevencién de la mortalidad materna. (36)

3.3 Complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio

Un estudio donde se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos de la Unidad 112 del Hospital General de México
del 16 de agosto de 2010 al 16 de agosto del 2011. Se contrastaron resultados de
nacimientos, cesareas, 6bitos y abortos, calculamos mortalidad relativa y compararon
literatura nacional e internacional. Obteniendo como resultado: 333 pacientes, 46
ginecoldgicas: por sepsis, choque hipovolémico y apoyo con ventilacion mecanica,
287 obstétricas: preeclampsia, hemorragia, sepsis y otras patologias. 4,733
nacimientos, 25% adolescentes, 40% cesareas, 1.7% O&bitos, 13% pre-término,
muerte materna cinco pacientes (mortalidad relativa de 1.7%) Concluyendo en
reorientar la atencion del evento obstétrico en forma resolutiva y con enfoque
multidisciplinario, como «urgencia-médico-quirargica», con el potencial asistencial,

educativo y de investigacion que tiene el Hospital. (29)

El crédito por su descripcion e informe original se atribuye al norteamericano Louis
Weinstein, quien el 15 de mayo de 1981 sometid a revision y el 15 de enero de 1982
public6 la observacion de los primeros 29 casos diagnosticados en pacientes
preeclampticas y eclampticas, con el acrénimo HELLP, que se integra por H para
hemolisis (anemia microangiopética), EL para enzimas hepaticas elevadas y LP para
plaguetas disminuidas; sin embargo, en atencion a la mas estricta veracidad cientifica
debe reconocerse que las primeras referencias al respecto datan de los ultimos afios
del siglo XIX, asi como también que desde 1940 numerosos investigadores --
Chesley, Pritchard, McKay, Goodlin, Killam, McKenna, Brain, Vardi, Scott, Kitzmiller,
Schwartz y Lépez Llera, entre otros-- marcaron el camino seguido por Weinstein y, a
esta fecha, ampliado por incontables estudiosos del tema como Sibai, Ramadam,
Blake, Perry, llbery, Jones, Sampson, Stevenson, Graham, Lange, Niebel,
Wallenburg, Visser, Minakami, Watanabe, Barton, Steinberg, O’Brien, Douglas,

Haddad, Magee, Dixon, Martin, Magann e Isler, por citar solo algunos. (29)
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Magee; sefiala que 10% de las embarazadas evolucionan con preeclampsia y 4-14 %
de ellas presentaran manifestaciones del sindrome, en tanto Plaet comunica 6-8 y 2-

12%, respectivamente. (24, 29)

Por otra parte, Bacq y Riely aseguran que dicho proceso puede afectar hasta 20% de
las gravidas con preeclampsia; se diagnostica anteparto en 70 % de los casos,
preferentemente antes de las 37 semanas, mientras que 30% restante enferma en los

7 primeros dias del puerperio, sobre todo en las 48 horas iniciales. (29)

Finalmente, su observacion no tiene variaciones estacionales y el indice de
recurrencias en gestaciones subsiguientes oscila desde 5-7% en preeclampticas no
complicadas hasta 65-75% en pacientes graves, particularmente si se presenta en el

segundo trimestre 0 se mantiene una hipertension persistente. (29)

Hasta mediados del siglo XIX no se averiguaron las causas de este proceso
infeccioso. EI médico hungarolgnacio Felipe Semmelweis realizé entre 1847 y 1856
una serie de estudios epidemiolégicos en la Maternidad de Viena que le llevaron a la
conclusion de que la causa estribaba en una higiene deficitaria de los médicos que
asistian a las parturientas. A pesar de la evidencia la medicina oficial no tendra en
cuenta sus hallazgos hasta los dltimos afios del siglo XIX, cuando se demuestre la
naturaleza etiolégica de las enfermedades infecciosas mediante los estudios de

Pasteur y Lister. (29)

La mortalidad por esta enfermedad en la época de Semmelweis rozé en algunos

momentos el 96%. (29)

3.4 Factores clinicos asociados a complicaciones obstétricas durante el embarazo,

parto y puerperio
3.4.1 Hipertension gestacional

Gestante a quien se haya encontrado Presion Arterial sistélica 140 mmHg o
Presién Arterial diastélica 90 mm Hg, tomada en por lo menos 2 oportunidades
con un intervalo minimo de 4 horas, sentada y en reposo. En casos que la PA
diastdlica sea 110 mmHg no seria necesario repetir la toma para confirmar el

diagnéstico. En cualquier etapa del embarazo. (24)
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Proteinuria: Es definida como dosaje de proteinas en orina de 24 horas de 300
mg o0 mas. Sospecha de Proteinuria: Presencia de proteinas en 1 + al usar tira

reactiva o 4cido sulfosalicilico (ASS) en orina tomada al azar. (30)
3.4.1.1 Preeclampsia

Es un trastorno hipertensivo relativamente comun durante el embarazo,
de presentacion progresiva, causa aun desconocida y que conlleva con
frecuencia graves complicaciones maternales y perinatales. (16) Se
complica en el embarazo después de las 20 semanas o el puerperio;
gue se caracteriza por vaso espasmo Yy alteracion de los factores de
coagulaciéon sanguinea. Los hallazgos clinicos caracteristicos son

hipertension, proteinuria y edema.

La preeclampsia es una complicacion seria del embarazo cuya causa
es desconocida, sin embargo se han propuesto teorias que tratan de

explicar este fenbmeno, tales como:

Placentaciéon insuficiente, la cual estaria mediada por un trastorno

inmunolégico. (30)

Dafio endotelial vascular, en el cual su principal causa seria el estrés
oxidativo celular. Alteracion del sistema de coagulacion, con elevacion
de niveles de tromboxano (vasoconstrictor) y disminucién de los niveles

de prostaciclina (vasodilatador). (3)
Esta se puede subclasificar en:

a) Preeclampsia leve: Es aquella que presenta una presion arterial
sistélica < 160 mm Hg y diastolica < 110 mm Hg, con ausencia de dafio
de drgano blanco (criterios de severidad) 2. Proteinuria cualitativa

desde trazas a 1 + (test de &cido sulfosalicilico).

b) Preeclampsia severa: Es aquella Preeclampsia asociada a presion
arterial sistdlica ¢ 160 mm Hg o diastolica ¢ 110 mm Hg, o a evidencias
de dafio en érganos blanco2. Proteinuria cualitativa de 2 a 3 + (test de

acido sulfosalicilico). Compromiso de 6rganos que se manifiestan por
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oliguria, elevacion de creatinina sérica, edema pulmonar, disfuncion

hepética, trastorno de coagulacion, ascitis.
3.4.1.1.2 Diagnostico (31):

- Niveles de presién arterial igual o superior a 140/90 mmHg

en 2 tomas con intervalos de 4 a 6 horas

- Incremento de 15 mmHg en Tension Arterial diastdlica o 30
mmHg en la sistolica en relacion con los niveles basales

histéricos manejados por la paciente

- Proteinuria en orina de 24 horas (0.3 gramos en 24 horas)
- Edema de diferentes grados

Criterios Diagnésticos de Preeclampsia Leve:

- Presion arterial diastolica menor de 110 mmHg

- Presion arterial sist6lica menor de 160 mmHg

- Presion arterial media menor de 120 mmHg

- Creatinina menor de 1.2 mg/dI

- Proteina en orina inferior a 3 gramos

- Plaguetas superior a 100,000 mm3

- Edema que afecta solo extremidades

Criterios Diagnésticos de Preeclampsia Severa:

- Presién arterial sist6lica igual o superior a 160 mmHg
- Presion arterial diastolica igual o superior a 110 mmHg

- Incremento de 20 mmHg en la diastélica y 40 mmHg en la

sistélica en relacion a la basal

- Proteina mayor de 4 gramos en orina de 24 horas
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- Recuento de plaguetas menor de 100,000 mm3
- Creatinina sérica mayor de 1.2 mg/dl
- Edema gue se extiende a cara y extremidad superior
- Alteracién de las enzimas hepéticas
- Alteraciones de los factores de coagulacion
- Signos vasomotores (Cefalea, visién borrosa y acufenos)
- Dolor en barra epigastrico
3.4.1.2 Eclampsia

Complicacion aguda de la preeclampsia en la que se presentan:

convulsiones ténico - clénicas generalizadas. (30)
3.4.1.2.1 Tratamiento:(31)
Preeclampsia Leve:

- Se manejara de forma ambulatoria siempre que existan
garantias del cumplimiento del tratamiento. En caso de
embarazos a término estd indicado el ingreso y el

desembarazo via vaginal

- Reduccidn de la actividad fisica

- Dieta baja en sal (hiposédica)

- Dieta hiperproteica rica en calcio

- Vigilancia semanal de la presion arterial y la proteinuria
- Vigilancia de la actividad fetal clinica y sonografica.

- Vigilancia de movimientos fetales

- Pefrfil Biofisico semanal a partir de las 30 semanas

18



Preeclampsia Severa:
- Ingreso en area de labor

- Evaluar el estado de conciencia y condicion

hemodinamica

- Solicitar Hemograma completo, glucosa, Urea,
creatinina, &cido drico, electrolitos, las enzimas
transaminasa glutamico oxalacética y pirQvica,
coagulacién sanguinea y proteina en orina, sangre y

bilirrubinas.

- Evaluar condicion con Prueba No Estresante o Perfil

Biofisico
- Lactato de Ringer 100-150 ml/hora
- Sonda vesical fija y medir diuresis horaria

- Sulfato de Magnesio 4 gramos endovenoso de inicio y

luego 2 gramos cada 2 horas

- Hidralazina 5 mg endovenoso (dosis respuesta) si

presién arterial diastolica es igual o mayor a 110 mmHg.

- La resolucion del embarazo independientemente de la
edad (gestacional Iluego de lograr estabilidad

hemodinamica y neurolégica

- Siempre se intentara el parto vaginal si las condiciones
cervicales son favorables o se vislumbre el parto en 4 a

6 horas

- Si las condiciones cervicales son desfavorables,

cesarea.

- En caso de cesadrea siempre se tomara en
consideracién el recuento plaquetario y los factores de

coagulacion.
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3.4.1.3 Sindrome de hellp

Cuadro clinico que se asocia por lo regular a la preeclampsia-
eclampsia, caracterizado por hemdlisis, aumento de las enzimas

hepaticas y trombocitopenia. (31)

1). Anemia hemolitica microangiopatica: Definida por alteraciones en el
frotis sanguineo (esquistocitos) o hiperbilirrubinemia mayor de 1,2

mg/dl a predominio indirecto.

2). Elevacién de enzimas hepdticas: Aspartato Aminotransferasa (TGO)
70 Ul, o LDHde 600 ULI.

3). Plaquetopenia: Plaquetas menores de 100,000 por mm. (30)
3.4.1.3.1 Diagnéstico Clinico:
- Dolor de epigastrio y/o hipocondrio derecho
- Nauseas. Vémitos y cefalea
- Trastornos visuales
- Ictericia y edema
- Hipertension arterial. (31)
3.4.2 Hemorragia

3.4.2.1 Hemorragia prenatal

Cuando se produce antes de las 28 semanas de gestacion, suele
deberse a un aborto, de uno u otro tipo. Las hemorragias que aparecen
después de la 28 semana de gestacibn pueden deberse a un
desprendimiento prematuro de la placenta o a una lesiéon, y en raros
casos a enfermedades del tracto genital inferior. Gran parte de la
hemorragia queda escondida dentro del uatero produciendo
rapidamente un grave shock en la madre y la muerte del nifio. La
placenta previa es otra causa de hemorragia prenatal. En este caso la

hemorragia se debe al desprendimiento de una placenta cuya posicion
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en el Gtero es anormal porque esta unida en parte o por completo a la

cara interna de la porcién inferior del Gtero.

3.4.2.2 Hemorragia postparto

En obstetricia, la hemorragia postparto es la pérdida de mas de 500 ml
de sangre después de un parto vaginal o mas de 1000 ml de sangre
después de una cesarea, en las primeras 24 horas del puerperio. La
hemorragia postparto es la causa méas importante de hemorragia en el
puerperio, la principal causa de muerte materna perinatal en paises

desarrollados y una causa principal de morbilidad a nivel mundial. (32)
3.4.2.2.1 Clasificacion

La hemorragia posparto puede ser dividida en 2 tipos: la
hemorragia postparto temprana, que ocurre dentro de las
primeras 24 horas del parto, y la hemorragia postparto tardia,
gue ocurre 24 horas a 6 semanas después del parto. La
mayoria de los casos de hemorragia posparto, superior al
99%, son tempranas. La mayoria de las mujeres con
aparicion subita de hemorragia todavia estan bajo el cuidado

de su proveedor de salud después del parto.
3.4.2.2.2 Etiologia

Las principales causas de hemorragia posparto se definen
nemotécnicamente por cuatro «T»s: Tono—por razén de la
atonia uterina—, Traumatismo fisico, Tejido placentario

retenido y Trombosis o coagulopatias:

Atonia uterina: es la incapacidad del utero para contraerse y
puede conllevar a sangrado continuo. (4) La retencién de

tejido placentario puede causar una atonia uterina.

Traumatismos: los traumatismos durante el parto pueden
desgarrar el tejido y vasos sanguineos del canal del parto, lo

gque conlleva a sangrado importante.
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Retencion de tejido: es cuando porciones de la placenta o
del feto permanecen adheridos al Gtero, lo que puede causar

hemorragias.

Coagulopatias: ocurren cuando hay un fallo en la
coagulacion lo que puede predisponer a sangrados

constantes.
3.4.2.2.3 Diagnéstico

A menudo se afade el criterio de una disminucion del 10%
en la hemoglobina en comparacion con los valores antes del
parto como una medida objetiva de laboratorio. Sin embargo,
no es una medida util en situaciones agudas, ya que puede
tomar horas para que las pérdidas de sangre produzcan
cambios de laboratorio en las mediciones de glébulos rojos.
Los signos y sintomas de hipovolemia (mareo, taquicardia,
sincope, fatiga y oliguria) también son de limitada utilidad, ya
que pueden representar los hallazgos normales al final del
parto de una mujer joven y sana. Como resultado, cualquier
sangrado que tiene el potencial de dar lugar a una
inestabilidad hemodinamica, si se deja sin tratamiento, debe
ser considerada una hemorragia postparto y tratada como
tal. (32)

3.4.3.2 Shock hemorragico obstétrico
3.4.3.2.1 Estado de choque

Sindrome de Insuficiencia circulatoria sistémica caracterizado

por signos y sintomas de hipoperfusion en érganos vitales.
3.4.3.2.2 Choque hemorragico obstétrico

Estado de choque asociado a una pérdida aguda y masiva de

sangre. Con fines précticos presion arterial sistolica menor de

90 mm Hg, taquicardia persistente mayor de 120 por minuto,

sensaciéon intensa de sed y ansiedad o sopor, frialdad en
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extremidades y oliguria, asociados a una hemorragia de origen
obstétrico. (33)

3.4.3.2.2.1 Cuadro clinico:

3.43.2.2.2

Taquicardia: > 90 latidos por minuto
Hipotension: < 90 mmHg PS

Oliguria: < 30 cc/ Hr

Signos de hipoperfusion tisular: llenado capilar > 2

segundos.

Cianosis y frialdad cutanea:

Alteracion del estado de sensorio:

letargico

Diagnéstico:

Criterios clinicos:
Taquicardia

Alteracion del estado del sensorio
Taquipnea

Frialdad distal

Oliguria

Criterios hemodinamicas:
Hipotensién

Taquicardia

Llenado capilar lento
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3.4.3.2.2.3 Complicaciones:
Anemia severa
Coagulopatia de consumo
Insuficiencia renal
Sindrome compartamental abdominal (30)
3.4.3 Sepsis

Es un desorden cardiovascular, inmunolégico y metabdlico complejo; que
progresa gradualmente como consecuencia del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica desencadenada por una infeccion severa. La mortalidad

depende de la edad y la presencia de cardiopatias asociadas. (30)

a) Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): 2 o méas de los

siguientes criterios:

Temperatura >38°C o < de 36°C

Frecuencia cardiaca > de 90 latidos/minuto

Frecuencia respiratoria > de 20 respiraciones/min. o Paco2 < 32 mmHg.

Leucocitos> 12,000 células/mm3 o < 4,000 células/mm3, o > 10% de

bastonados.
b) Sepsis: SRIS mas evidencia clinica o bacterioldgica de un foco infeccioso.

¢) Hipotension inducida por sepsis: PAS < 90mmHg. PAM < 70mmHg,

reduccion de la presion arterial sistolica> 40 mmHg.

d) Sepsis severa: sepsis asociada a disfuncién de érgano distante del sitio de la
infeccién, con signos de hipoperfusion como pueden ser acidosis lactica,
oliguria, alteracion del estado mental, frialdad distal, injuria pulmonar, disfuncion

miocardica.

e) Shock séptico: sepsis con hipotension que a pesar de una adecuada

resucitacion con fluidos, requiera terapia vasopresora con anormalidades de la
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perfusion que incluya acidosis lactica, oliguria, alteracion del estado mental e

injuria pulmonar aguda.

f) Shock séptico refractario: shock séptico que dura mas de una hora a pesar de
una adecuada terapia vasopresora que implica uso de dopamina > de 15

ug/kg/min. O noradrenalina > 0.25 ug/kg/min. (29)
3.4.3.1 Sepsis puerperal

Se denomina sepsis puerperal a un proceso infeccioso septicémico y
grave, que afecta a todo el organismo y que desencadena una
respuesta inflamatoria general, causada por invasién directa de
microorganismos patégenos a los Organos genitales externos o
internos, antes, durante o después del aborto, parto o cesarea y que es
favorecida por los cambios locales y generales del organismo,
ocurridos durante la gestacidn; estd causado habitualmente por
gérmenes como el Streptococcus agalactiae, Streptococcus pyogenes
o Escherichiacoli que colonizan e infectan el tracto genitourinario
durante la expulsion del feto. Esta infeccion era muy habitual en los
partos hospitalarios de mediados del siglo XIX, debido a la falta de

higiene del personal que los asistia. (30)

Se presenta después de las primeras 24 horas y durante los 10
primeros dias del post aborto, post parto y post cesarea. Se reconocen
como sinénimos de esta condicién, aunque ya estdn en desuso:

septicemia puerperal, fiebre puerperal.
3.4.3.1.1 Cuadro clinico

Con la invasion del endometrio la infeccidén se extiende a la
circulacion linfatica y al torrente sanguineo. Esto provoca un
cuadro de septicemia: fiebre alta y afectacion del estado
general. También pueden producirse complicaciones locales
como celulitispélvica, tromboflebitis pélvica de origen séptico,
peritonitis o abscesos pélvicos. La transmision se produce
habitualmente desde el personal sanitario portador del
microorganismo que atiende al parto. Con mayor frecuencia
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se trata de estreptococos del grupo B, aunque también

puede producirse por microorganismos anaerobios.

A menudo la sepsis pueril se acompafia con signos de
shock: taquicardia con pulso débil, hipotension, frialdad

cutanea, mal estado general y oliguria. (30)
3.4.3.1.1.1 Sintomas y signos cardinales:
Fiebre
Dolor
Sangrado o exudado con mal olor

Pueden ser infecciones localizadas o
generalizadas, su transmision puede ser linfatica,

hematica o contiglidad a érganos vecinos.

3.4.3.1.2 Sefiales de peligro de sepsis severay shock séptico

Hipotensién

Estado de conciencia alterado

Fiebre

Distension abdominal

Abdomen rigido o en tabla

Utero subinvolucionado doloroso

Dolor uterino intenso

Loquios mal olientes, purulentos o achocolatados

3.5 Factores epidemioldgicos asociados a complicaciones obstétricas durante el

embarazo, parto y puerperio

3.5.1 Edad: Datos de la edad en afios cumplidos. Segun la edad fértil de 15-49 afios.
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3.5.2 Estado Civil: Dato de registros clinicos sobre el tipo de relaciéon que une a la
pareja:
* Soltera
* Casada
Un estudio de casos y controles realizado en el Hospital General San Juan de
Dios en el 2003 por parte de la Universidad Francisco Marroquin de Guatemala,
con 200 pacientes concluyo que la edad y estado civil son factores de riesgo
gue se asociaron con mayor riesgo de presentar complicaciones como la

Hipertension inducida por el embarazo después de hemorragia y sepsis.

3.5.3 Escolaridad: Lo anotado en el registro clinico de los afios que ha cursado de
estudio.
* Analfabeta
* Primaria
» Secundaria

* Diversificado

3.5.4 Control prenatal: Niamero de citas de control gestacional durante el embarazo

realizadas:
e Sj
e NoO

La Revista Salud en Tabasco en linea de junio de 2001. Public6 un estudio
realizado en un hospital de segundo nivel y publicado en el afio 2001, mostré
gue la mayoria de la poblacion estudiada poseia estudios de primaria (41.6%)
mientras que un 12% presento analfabetismo, lo que podia influir en que

alrededor del 60% de las madres presentaron controles prenatales irregulares.

3.5.5 Paridad: Numero de partos de partos referidos por la paciente con edad

gestacional arriba de 21 semanas de gestacion.

Un estudio poblacional en Aberden Escocia se utiliz6 un buen sistema de
diagnéstico para mostrar preeclampsia, la cual se presentd en
aproximadamente 6% de las nuliparas y en solamente el 0.3% de las pacientes

con un segundo embarazo. (11)
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3.5.6 Ocupacion: Labor que desempenia todos los dias del mes.

+ Estudiante

* Amade casa

* Trabajadora formal.

* Trabajadora informal

Segun un articulo elaborado por la licenciada en psicologia del instituto nacional
de la salud de los trabajadores de la Habana, Cuba; que relaciona factores con
el embarazo y trabajo indica que la etapa del embarazo, importante y necesaria
en la vida de la mujer y la pareja, también se debe analizar desde el punto de
vista de la labor que realiza la mujer. Es por ello no sélo necesario sino también
importante desde la captacion del embarazo, entrevistar a la gestante sobre las
caracteristicas de su entorno laboral, los riesgos fisicos y psicosociales a que
se expone durante el mismo, para prevenir futuras consecuencias negativas

para el buen término del embarazo.

3.5.7 Tipo de parto:Resolucién del embarazo, que puede ser via:

e Vaginal

e Cesarea transperitoneal

La Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia volumen 30 No. 2, de mayo-
agosto 2004, del hospital universitario “Comandante Faustino Pérez” Matanzas
publicd un estudio donde el parto vaginal es preferible a la cesarea en mujeres
con preeclampsia, lo que dependera de las condiciones obstétricas (madurez
del cuello y urgencia del caso), si el cuello no esta maduro probablemente sera
necesaria la cesarea. Cuando se sabe que la induccién del trabajo de parto no
tendra éxito o que los intentos de induccidon del trabajo de parto no son
fructiferos estd indicada la cesarea, con revision sistematica del area hepética,
técnica depurada (hemostatica) y contemplar la posibilidad de complicaciones
quirdrgicas como: ruptura hepéatica, sangrado incoercible por hipotonia uterina,
inserciones andmalas de la placenta, entre otras, que requeriran de maniobras
quirargicas alternas o simultaneas (compresion tipo Mickulikcs, ligadura de

vasos hipogastricos, vasos hepaticos, etc.). (11)
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3.6 Manejo de complicaciones obstétricas en la unidad de terapia intensiva

3.6.1 Factores predictores

Existen predictores de morbilidad materna severa que son importantes de
destacar, debido a que se ha establecido que por cada caso de muerte puede
haber hasta 30 casos de morbilidad. Tales factores son la edad mayor de 34
afios, raza no blanca, exclusion social, historia previa de hemorragia posparto,
embarazo multiple, hipertension, diabetes mellitus, cesarea de emergencia y

anemia.

En los paises de Sudamérica el comportamiento epidemioldgico en cuanto a
mortalidad materna (expresada en muertes maternas por 100.000 nacidos
vivos), si bien no es tan alto como en Africa, también es disimil. En paises como
Uruguay la cifra es relativamente baja (de 19), mientras que en otros, como
Bolivia, alcanza a 390. En Colombia ocurren alrededor de 90 muertes maternas

por 100.000 nacidos vivos.

Esta elevada mortalidad en los paises subdesarrollados de América Latina y
Africa puede explicarse, entre otras causas, por las barreras a la educacion en
las mujeres, la pobreza, la inestabilidad socio-politica y la elevada fertilidad en
las mujeres de estas regiones.Sin embargo, algunos paises como Kazajistan y
Sri Lanka, clasificados como subdesarrollados, han establecido politicas vy
acciones de salud para detener las complicaciones maternas, y por eso hoy en

dia cuentan con bajos indices de mortalidad. (7)

Se ha determinado ademas que la falta de control prenatal en pacientes que
han tenido abortos y partos realizados por personas mal entrenadas son

factores predisponentes para complicaciones maternas.

El término “casi pérdida”, se refiere entonces a una disfuncién organica aguda,
desencadenada durante el embarazo y que pone en peligro la vida de la madre
o el feto, que, si no se trata rapida y adecuadamente, puede finalizar en la

muerte de la paciente.
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En un andlisis comparativo y reciente de las casi pérdidas o near-misses
realizado en Londres, se postula que la proporcion muerte/near-miss es de

1:118, es decir 1 muerte por cada 118 casos de casi pérdida.

Algunas de las causas mas comunes de mortalidad son prevenibles y aunque
son similares en las diferentes regiones del mundo, el orden causal difiere de
pais en pais. En el mundo las principales causas de mortalidad materna, en
orden son: hemorragia, causas indirectas, sepsis, abortos inseguros, eclampsia,

otras causas directas, parto obstruido e hipertension.

En Estados Unidos el embolismo encabeza la lista, seguido por las
hemorragias, preeclampsia y eclampsia, infecciones, cardiomiopatia y

anestesia.

En Colombia las principales causas de mortalidad son consecuencia de los
trastornos hipertensivos (28,8%), complicaciones relacionadas con el parto
(17,2%), complicaciones del puerperio (8%), abortos (8,7%), y otras causas no

especificadas (36%).
3.6.2 Atencion en la unidad de terapia intensiva

Por la complejidad de los cuadros clinicos y la comorbilidad de las pacientes
gestantes y posparto, es necesario que los tratamientos se continten en las
unidades de terapia intensiva (UTI). La admisiéon a UTI de gestantes fluctua
entre 0,1% a 0,9%. Hay varias causas de admisién a la UTI, siendo la mas
relevante la insuficiencia respiratoria. La mortalidad reportada de la paciente

obstétrica criticamente enferma alcanza incluso cifras del 36%.

En un estudio realizado durante un periodo de 10 afios en un hospital
universitario de tercer nivel en Sao Paulo, Brasil, se encontré que la mortalidad
de las maternas que requirieron tratamiento en UTI fue del 33,8%. El analisis
incluyé informacion proveniente de 28.660 gestantes posparto de las cuales 40
(0,14%), requirieron tratamiento en unidad de cuidados intensivos. La edad
promedio fue de 27,4 afos, y la mayoria eran multiparas. Las principales
indicaciones para su transferencia a la UTI fueron en orden descendente:
afecciones hipertensivas (41%), hemorragia (15%) y sepsis (13%). De las
pacientes que ingresaron a UTI el 69% lo hicieron por causas obstétricas y el
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79% por patologias posparto. La estancia promedio fue de 8,9 dias con rango
entre 1 y 120 dias, la ventilacion mecéanica fue requerida en el 63% de casos,

con una duracion promedio de 6,5 dias.

Esta elevada cifra de mortalidad, refleja la calidad del cuidado materno, la
poblacion de alto riesgo y las dificultades en el acceso a los servicios de salud

en un pais como Brasil. (7)
3.6.3 Unidades de terapia intensiva, cuidados especiales y de alta dependencia

El término de unidad de alta dependencia (UAD) es sinénimo de unidad de
cuidados especiales (UCE). Las unidades obstétricas de Europa, en especial
las del Reino Unido y Espafia se han convertido en pioneros en cuanto al
montaje y puesta en marcha de dichas unidades. La Alta Dependencia
Obstétrica busca impactar en la morbimortalidad materna mediante el manejo
adecuado y precoz de las gestantes criticamente enfermas y casi pérdidas
(“nearmisses”) sin tener que esperar el ingreso o la disponibilidad de cama en

cuidados intensivos.

Las UCE o UAD, son lugares para pacientes que requieren monitoria no
invasiva, soporte ventilatorio basico o no invasivo, y/o manejo de la falla de un
s6lo organo. Proporcionan un cuidado intermedio entre la sala general y la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI); a diferencia de la UTI, las pacientes alli

ingresadas no requieren una relaciéon tan alta entre enfermeras y médicos.

Cuidados intensivos (UTI) es el lugar donde llegan pacientes de todas las
especialidades, incluyendo las gestantes que requieren observacion
permanente, tratamiento agresivo y continuo, y/o ventilacibn mecanica invasiva,
ademas de otras indicaciones de soporte ventilatorio como fraccién inspirada de
oxigeno (FIO,) mayor del 50%, necesidad de terapia respiratoria mas de dos
veces al dia y ventilacién no invasiva y que requieren ademas soporte de dos o
mas 6rganos. Ingresan también a las UTI pacientes con enfermedades crénicas
de uno 0 mas 6rganos con descompensacion aguda de uno y reversible de otro,
y que necesitan el soporte de éste. Por la complejidad de las pacientes y de los
tratamientos que se derivan, se debe disponer de una proporcion alta de

enfermeras profesionales y médicos especialistas durante las 24 horas del dia.
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La duracion de la estadia en la UTI y/o UAD de las embarazadas, comprende
desde periodos cortos para resucitacion, hasta varias semanas de cuidado
intensivo y soporte organico. Ademas, con independencia del diagnostico que
origine el ingreso a estas unidades, lo que determina el prondstico de la
paciente es la calidad del cuidado (monitoria y personal adecuado). Las
pacientes con riesgos conocidos de complicaciones no deben tener el parto en
hospitales de maternidad sin UTI o UAD, a menos de que sean situaciones de
emergencia, pero siempre procurando un adecuado sistema de remisién y

transporte materno infantil. (7)
3.6.4 Tasas de ingreso

Diferentes estudios realizados en paises desarrollados como Estados Unidos,
Reino Unido, Francia, entre otros comprueban que los ingresos de pacientes

embarazadas a la UTI son muy bajos.

Panchal y cols. en el 2000 en un estudio que incluyé 822.591 pacientes que
ingresaron para parto, determinaron que solo 1.023 (0,12%) ingresaron a UCl y

de éstas unicamente fallecieron 34 (3,3%).

Loverro y cols. en Bari (Italia) encontraron que de 23.694 partos, so6lo

ingresaron a UTI 41 pacientes (0,17%).

No sélo es bajo el numero de maternas que ingresan a UTI, sino también la
relacion de estas pacientes respecto a los ingresos totales a las unidades de
cuidados intensivos, como lo demuestra un estudio realizado en el sur de
Inglaterra: de 11.385 ingresos a UTI s6lo 210 (1,84%) fueron embarazadas, y

estas 210 equivalen al 0,17% de todos los partos.

En un estudio realizado en India entre 1993 y 1998, 50 pacientes embarazadas
ingresaron a la UCI, de un total de 26.986 partos, lo que equivale a 1 por cada
540 partos (0,18%).

En los paises desarrollados ha sido menor el numero de embarazadas que
requieren ingresar a unidades de cuidado intensivo con respecto a otros
reportes, debido a la existencia de programas de vigilancia sobre esta

poblacion, y a que cada vez son mas los centros que se ingresan en los
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estudios. Por el contrario, en los paises en vias de desarrollo es mayor el
ingreso a las unidades de cuidado intensivo, principalmente por la falta de
cobertura en los programas de promocién y prevencién sobre la poblacion

gestante.

Debido a que el ingreso de gestantes a la UTI es bajo, en estos servicios no
suele contarse con la disponibilidad inmediata para su manejo; adicionalmente,
la puntuacion obtenida por estas pacientes en los indices de severidad (tales
como el APACHE II) por lo regular es baja, y dado que éstos suelen usarse
como un criterio aislado para definir el ingreso de las pacientes a la UTI, la
embarazada sera frecuentemente desplazada por otras pacientes con
enfermedades crénicas asociadas, casos de emergencias relacionadas con
trauma o postoperatorios de cirugias electivas. También, el no estar
familiarizado con la atenciéon de pacientes obstétricas, puede llevar al médico
encargado de la UTI a preferir el ingreso de pacientes con enfermedades mas
afines con su formacion basica de cuidado intensivo (por ejemplo, medicina
interna, cirugia), motivo por el cual se evidencia la necesidad de un equipo
multidisciplinario de obstetras, anestesiélogos, intensivistas y enfermeras

profesionales para el adecuado manejo de las gestantes.

La carencia de cuidados intensivos en pacientes con indicaciones claras de
éstos, aumenta considerablemente la mortalidad materna, ya que un ingreso
temprano es fundamental para minimizar el deterioro y la falla organica
determinantes importantes de la estancia posterior en UTI. Las pacientes
necesitan manejo en UTIl por complicaciones del embarazo, patologias no
relacionas con el embarazo o enfermedades subyacentes que se empeoran
durante el embarazo. Igualmente se requiere la evaluacién previa de la paciente
con riesgos por el grupo de trabajo multidisciplinario, incluido el intensivista,

para no retardar su ingreso a la UCI.(7)
3.6.4.1 Causas de ingreso

Las causas principales de ingreso a las unidades de terapia intensiva
son: preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP, hemorragia
obstétrica, hipertension, postoperatorio de cesarea, enfermedad

cardiaca, enfermedades pulmonares y procesos infecciosos. En algunos
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estudios se determinan otros factores tales como edad, edad
gestacional, cirugias diferentes a cesarea, transfusiones, raza, estado
civil y escolaridad, pero tienen una repercusién menor. Las principales
causas de ingreso debido a preeclampsia son la necesidad de monitoreo
hemodinamico invasivo (hipertensiébn severa y balance hidrico),
ventilacién mecénica (sindrome de dificultad respiratoria aguda, edema
pulmonar, aspiracion), proteccion de la via aérea (convulsiones, edema
de via aérea superior), coagulacién intravascular diseminada, sindrome
de HELLP, falla renal aguda, neuroldgicas (convulsiones y accidente

cerebro vascular).

El trauma obstétrico es otra causa importante de ingreso a UTl y es una
de las principales causas de mortalidad materna no obstétrica. Entre las
lesiones que puede sufrir la gestante estan: ruptura prematura de
membranas ovulares, ruptura uterina y trauma fetal. A medida que
avanza la gestacién, se pueden presentar otros traumas asociados, tales
como lesion visceral, abrupcio de placenta, lesion vesical y un mayor

riesgo de ruptura uterina.

En el estudio de Ryan las principales causas de ingreso a la UAD
fueron: disfuncién respiratoria, inestabilidad hemodinamica, compromiso
neurolégico y pacientes que solo necesitaban observacion. Ingresaron
en total 123 pacientes que representan el 1,02% de todos los partos

atendidos en el hospital donde se realiz6 el estudio.

En un estudio realizado en Francia por Bouvier-Colle y cols en 1997, se
encontraron como factores que aumentan la incidencia de ingreso a UTI,
la falta de consulta prenatal, enfermedad subyacente grave y embarazo

mdltiple.

En el reporte de Bari (ltalia) la principal causa de ingreso a UTI es la
preeclampsia con el 75,6%, seguida por la hemorragia obstétrica con el
14,7% y como tercera y cuarta causa se presentan las enfermedades

cardiacas con el 4,9% y pulmonares con 2,4%.
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Otro estudio realizado en Quebec (Canadd), muestra que la principal
causa de ingreso a UCI es la hemorragia obstétrica (26%) y la
hipertension (21%). En un estudio realizado en el sur de Inglaterra la
principal causa es la enfermedad hipertensiva del embarazo con 39,5%,

seguida de la hemorragia obstétrica con 33,3%.

En un reporte de la India la principal causa de ingreso a UTI fue shock
en el 46% de las pacientes (28% hemorragico y 16% séptico), seguida
por complicaciones anestésicas (26%) y la enfermedad hipertensiva del
embarazo (18%). La baja cifra de la enfermedad hipertensiva no
necesariamente significa que esta patologia sea infrecuente en la region,
mientras que las complicaciones anestésicas son mas altas que las de

estudios en paises desarrollados.

Dentro de las causas no relacionadas con el embarazo, las
enfermedades pulmonares son las mas comunes y dentro de éstas el
asma es la principal causa de ingreso a cuidados intensivos. Otros
cuadros pulmonares son la embolia pulmonar, injuria pulmonar aguda y
el edema agudo de pulmén. La injuria pulmonar aguda puede ser
desencadenada por preeclampsia, hemorragia obstétrica, amnionitis,
embolismo de liquido amniético o endometritis. EI edema pulmonar

puede ser causado por preeclampsia, tocélisis y disfuncién cardiaca. (7)
3.7 Mortalidad materna

Se entiende como la defuncion de la mujer mientras esta embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, debido a cualquier causa
relacionada o agravada con el embarazo mismo, exceptuando de ésta

conceptualizacion las muertes suscitadas por causas accidentales. (33, 34)

Una defuncién materna ocurre cuando fallece una mujer embarazada o que haya
estado embarazada en las Ultimas 6 semanas. De acuerdo a la clasificacion
internacional emitida por la Organizacion Mundial de la Salud, se toma también como
muerte materna a la suscitada en los ultimos 3 0 12 meses después del parto. Pero

existe una tendencia creciente a incluir todas las defunciones para que una medicion
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de la mortalidad materna, definida solo sobre la base de su relacién temporal con el

embarazo, esté disponible. (34)
3.7.1 Medicién

La tasa de mortalidad materna es la medida de mortalidad materna mas usada.
Mide el riesgo obstétrico una vez que la mujer queda embarazada. La tasa de
mortalidad materna (cuyo denominador es el nimero de mujeres en edad
reproductiva) mide el riesgo de morir e incluye tanto la posibilidad de quedar
embarazada (fecundidad) como de morir durante el embarazo o el puerperio.
(35)

Se ha desarrollado varios indicadores para medir la mortalidad materna. La
razon de mortalidad materna (RMM) la cual se refiere al nimero de muertes
materna por cada 100,000 nacimientos vivos fue disefiada para expresar el

riesgo obstétrico.

RMM= NUmero de muertes maternas X 100,000

NUmero de nacimientos vivos

Por segundo, la tasa de mortalidad materna (TMM) indica el riesgo de muerte

materna entre las mujeres de edades reproductivas.

TMM= NUmero de muertes maternas X1,000

Numero de mujeres de 15-49 afios

Un tercer indicador es la proporcidon de mujeres adultas que murieron de causas
maternas (PMCM), que se calcula asi.

PMCM= NUmero de muertes maternas

Numero de muertes de mujeres de 15-49 afios
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4. HIPOTESIS

4.1 Ho: No existe asociacion entre los factores clinicos y las complicaciones obstétricas
durante el embarazo, parto y puerperio en pacientes que ingresaron a las

Unidades de Terapia Intensiva.

4.2 Hp: Existe asociacién entre los factores clinicos y las complicaciones obstétricas
durante el embarazo, parto y puerperio en pacientes que ingresaron a las

Unidades de Terapia Intensiva.

4.3 Hy: No existe asociacion entre los factores epidemioldgicos y las complicaciones
obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio en pacientes que ingresaron a

las Unidades de Terapia Intensiva.

4.4 Hp: Existe asociacion entre los factores epidemiolégicos y las complicaciones con
complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio en pacientes

gue ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva.
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5. POBLACION Y METODOS
5.1 Tipo y disefio de la investigacion
Investigacién transversal, observacional de tipo analitico
5.2 Unidad de anélisis

Factores clinicos y epidemiolégicos asociados a complicaciones obstétricas durante
el embarazo, parto y puerperio en pacientes que ingresaron a las Unidades de
Terapia Intensiva del Hospital Regional de Cuilapa y Hospital de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-.

5.3 Poblacién y muestra
5.3.1 Poblacién

Total de pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva del
Hospital Regional de Cuilapa y Hospital de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-con complicaciones obstétricas

durante el embarazo, parto y puerperio.
5.3.2 Marco muestral

Unidades de Terapia Intensiva del Hospital Regional de Cuilapa, y Hospital de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS-.
5.3.3 Muestra

Un total de 35 pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva
con factores clinicos y epidemioldgicos asociados a complicaciones obstétricas

durante el embarazo, parto y puerperio.
5.4 Criterios de inclusién y exclusion:
5.4.1 Criterios de inclusion

e Se incluyé en el estudio toda paciente con complicaciones obstétricas
durante el periodo de embarazo, previo al inicio del parto, durante el parto o

las primeras 24 horas hasta los 40 dias post parto.
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¢ Que hayan ingresado a las Unidades de Terapia Intensiva.
¢ Que estén comprendidas entre las edades de 15 afos a 49 afios.
5.4.2 Criterios de exclusion

e Se excluyé del estudio a toda paciente con complicaciones obstétricas que

ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva que:
e Tengan menos de 15 afos y més de 49 afos.

e Por su estado no proporciond la informacion requerida para la
boleta de recoleccion de datos, y ademas conto con ficha clinica

incompleta.

e Pacientes con complicaciones obstétricas que no ameritaron

ingreso a dichas unidades.
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5.6 Técnica, procedimiento e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

5.6.1 Técnica

Se realizé una revision sistematica y programada de los expedientes médicos

con factores clinicos y epidemiolégicos asociados a complicaciones obstétricas

durante el embarazo, parto y puerperio en pacientes que ingresaron a las

Unidades de Terapia Intensiva; posteriormente se traslad6é la informacion

requerida a la boleta de recoleccién de datos.

5.6.1.1 Procedimiento:

El trabajo de campo en los hospitales se realizd después del siguiente

procedimiento:

Entrega de carta de presentacién de las investigadoras al director

médico o ejecutivo de los hospitales a estudio.
Realizacion de protocolo de tesis.

Aprobacion del proyecto por parte de las autoridades del los
hospitales a estudio. Y de las autoridades de Coordinacion de

Trabajos de Graduacion.

Busqueda de expedientes con diagndéstico de complicaciones
obstétricas en las Unidades de Terapia Intensiva, por medio de la
revision de los libros de consulta partir de abril 2012 — abril 2013,

obteniendo de esta manera el niUmero de registro de las pacientes.

Identificacion de pacientes con complicaciones obstétricas que
ameritaron ingreso en las Unidades de Terapia Intensiva, luego de
la revisién de los libros de ingresos y egresos de dichos servicios,

durante el tiempo previsto.

Entrega del listado de los expedientes al encargado del archivo de

los hospitales a estudio.

Revision de los expedientes en el archivo de los hospitales, a los

cuales se les implementé la boleta de recoleccién de datos.
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e Tabulacién y andlisis de los resultados.
¢ Realizacién y presentaciéon de informe final.
5.6.1.2 Instrumento

Para la realizacion del trabajo de campo de la presente investigacion
se utilizé una boleta de recoleccion de datos (VER ANEXOS), la cual
tiene como objeto proporcionar la informacion necesaria para el logro

de los objetivos de la investigacion.

La boleta de recoleccidn de datos consta de tres secciones, en las

cuales se realizaron las siguientes anotaciones:

e Seccion 1. Nombre del hospital estudiado, numero correlativo de
boleta, nimero de registro médico de su expediente, dias de
estancia intrahospitalario, especificamente en las Unidades de

Terapia Intensiva.

e Seccibn 2: Factores clinicos de la paciente: Hipertension,

hemorragia, sepsis y otro.

e Seccién 3: Factores epidemiolégicos de la paciente en relaciéon a la
edad, escolaridad, estado civil, ocupacion, paridad, control prenatal

y condicidn de egreso de las Unidades de Terapia Intensiva.

Se realiz6 la recoleccion de datos, tomando el nimero de registro
médico de las pacientes que fueron ingresadas por complicaciones
obstétricas a las Unidades de Terapia Intensiva, para posteriormente
solicitar los expedientes de las mismas en el area de archivo de los

hospitales de estudio.
5.7 Procesamiento y anédlisis de datos
5.7.1 Procesamiento

Luego de la identificacion de los expedientes médicos de las pacientes con
factores clinicos y epidemiolégicos asociados a complicaciones obstétricas

durante el embarazo, parto y puerperio, y la aplicacién de la boleta de
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recoleccién de datos, se procedid a tabular la informacion obtenida de los

mismos y se realiz6 la descripcion de los resultados.

Las variables del estudio fueron procesadas de manera individual y los datos se
presentaron en cuadros especificos demostrando los factores clinicos y
epidemioldgicos asociados a complicaciones obstétricasen pacientes que

ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva.
5.7.2 Andlisis de datos

Al finalizar la etapa de recopilacion, tabulacion y procesamiento de datos, de
forma manual se realiz6 un analisis de los resultados por hospital y en conjunto
se formé un consolidado general. Los datos obtenidos se analizaron mediante
el uso de tablas de contingencia para asociar y describir los factores clinicos y

epidemioldgicos entre si; de la siguiente manera:

Dafo a la Salud

Presente | Ausente

Factor de Presente a b a+b
Riesgo Ausente c d c+d
a+c b+d N

Donde el Dafio a la Salud correspondié a las complicaciones obstétricas
(Preeclampsia, Eclampsia, Sindrome de Hellp, Shock hemorragico obstétrico,
Cetoacidosis Diabética, Shock Cardiogénico, Crisis Asmatica, Sepsis puerperal
y muerte materna). Y el Factor de Riesgo correspondié a los factores clinicos
(hipertension, hemorragia y sepsis) y epidemiolégicos (edad, estado civil,

escolaridad, control prenatal, paridad, ocupacion, tipo de parto)

Luego obteniendo el valor de Chi® se determind la asociacién entre dafio a la

salud y factor de riesgo. Donde si el valor calculado fue:>3.84 (95%) se
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concluy6 que existe asociacion entre factor de riesgo y dafio a la salud. Que se

calculé de la siguiente manera:

X?= N (ad—bc)?
(@a+c)(b +d)(a+b)c+d)

Sin embargo en situaciones como esta donde la muestra se encuentra entre 20
y 40 y una de las frecuencias esperadas es menor que 5, se utilizé la PRUEBA
EXACTA DE FISHER:

p = (atb)! (c+d)! (a+c)! (b+d)!

n'alb!c!d!

Que se baso en evaluar la probabilidad asociada a cada una de las tablas 2 x 2
gue se pueden formar manteniendo los mismos totales de filas y columnas que
los de la tabla observada. Cada una de estas probabilidades se obtuvo bajo la
hipétesis nula de independencia de las dos variables que se estan
considerando. Si esta probabilidad es pequefia (p<0.05) se debera rechazar la
hipétesis de partida y deberemos asumir que las dos variables no son
independientes, sino que estan asociadas, es decir que existe asociacion entre
los factores clinicos y epidemioldgicos y la las complicaciones obstétricas. En
caso contrario, se dira que no existe evidencia estadistica de asociacién entre

ambas variables.

Y desde el punto de vista epidemiolégico se cuantifico la fuerza de asociaciéon
entre dafio a la salud y factor de riesgo por medio del OR (odds ratio) que
correspondi6 a la razén de productos cruzados en la tabla 2x2; donde si el valor
encontrado fue>1 sugiere exposicion, y por lo tanto dafio a la salud y si es <1

sugiere un efecto protector. A calcularse de la siguiente manera:

OR= _a Xd
cXDb
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Estableciendo de esta manera las conclusiones y recomendaciones mas
oportunas obtenidas a partir de los mismos en base a los objetivos previamente

planteados.

5.8 Alcances y limitaciones
5.8.1 Alcances

La informaciéon generada a partir del presente estudio permitié conocer los
factores clinicos y epidemioldgicos actuales asociados a complicaciones
obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio en pacientes que ingresaron
a las Unidades de Terapia Intensiva; donde la prevalencia de morbi-mortalidad
materna es alta; misma que puede ser tomada en consideracion por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para mejorar e implementar
programas y estrategias en salud en beneficio de la prevencién, tratamiento y

rehabilitacion de pacientes con dicha patologia.
5.8.2 Limitaciones

En la presente investigacion se puede evidenciar un dificil acceso a la
informacion por el estado de los expedientes médicos, por lo que la informacion
recopilada no englobaria la situacion mas oportuna de complicaciones
ginecoobstetricas durante el embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las

Unidades de Terapia Intensiva a nivel nacional.
5.9 Aspectos éticos de la investigacion

En esta investigacion se revisaron los expedientes médicos de pacientes con
complicaciones obstétricas que ingresaron a las Unidad de Terapia Intensiva, los
datos obtenidos fueron confidenciales, respetando los principios éticos de la

Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial.

Debido a que en esta investigacion se tomaron en cuenta sélo aspectos clinicos y
epidemioldgicos de las pacientes a través de la revision del expediente médico de las
mismas, se clasifica dentro de la Categoria | de dicha Declaracion (sin riesgo para el

paciente).
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6. RESULTADOS

Se analizaron los datos de 35 expedientes médicos de pacientes obstetras que ingresaron
a las Unidades de Terapia Intensiva del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa y
Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-, abril
2012 - abril 2013. Las cuales representan el 4.5% del total de pacientes admitidos a

dichas unidades en el periodo de estudio.

Al analizar los factores clinicos asociados a complicaciones obstétricas se considera
estadisticamente significativa con un valor de p=0.0069 entre hipertension arterial y
eclampsia y una fuerza de asociacion con un OR= 19.44. Valor de p= 0.0001 entre
hipertensién arterial y hemorragia para shock hemorragico obstétrico, OR= 855 entre las
pacientes que presentaron hemorragia y Shock hemorragico obstétrico y de 1.22 para
shock séptico. p= 0.0286 entre sepsis (aborto séptico) y shock séptico. Y un OR= 1.22
entre las que presentaron sepsis y shock hemorragico obstétrico y OR= 207 entre sepsis y

shock séptico.

Cuadro 1

Factores clinicos asociados a complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto y
puerperio en pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva

FACTORES CLINICOS

COMPLICACIONES Hipertension arterial Hemorragia Sepsis

valor (p) OR valor (p) OR | valor (p) OR
Eclampsia 0.0069 19.44 - - - -
Shock hemorragico obstétrico 0.0001 - 0.0001 855 - 1.22
Shock séptico - - - 1.22 0.0286 207

Fuente: Boleta individual de recoleccion de datos

De los factores epidemiolégicos asociados a complicaciones obstétricas se considera
estadisticamente significativa una p= 0.0005 entre ser primigesta, la fuerza de asociaciéon
con un OR= 26.83. p= 0.0228 de las pacientes que no llevaron control prenatal con las
gue presentaron eclampsia. p= 0.0353 entre las pacientes que fallecieron y shock
cardiogénico. OR= 2.84 entre la evolucién (fallecida como condicion de egreso de la
Unidad de Terapia Intensiva) y Shock cardiogénico.
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Cuadro 2

Factores epidemioldgicos asociados a complicaciones obstétricas durante el embarazo,
parto y puerperio en pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS
COMPLICACIONES
Paridad Control prenatal Evolucion
Valor (p) OR Valor (p) OR valor(p) OR
Eclampsia 0.0005 | 26.83 0.0228 - - 2.84
Shock cardiogénico | - - - 0.0353 -

Fuente: Boleta individual de recoleccion de datos

Al determinar los factores clinicos asociados a complicaciones obstétricas, se encontré
54.29% (n=19) de pacientes con hipertension arterial en el Hospital Regional de Cuilapa,
y 11.46% (n=4) en el Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. 2.86% (n=1) presentaron hemorragia durante el embarazo (en el primer trimestre)
y 17.14% (n=6) durante el parto, 2.86% (n=1) sepsis (aborto séptico) durante el embarazo

(en el primer trimestre).

Cuadro 3

Factores clinicosde las pacientes con complicaciones obstétricas durante el embarazo,
parto y puerperio que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva

Hospital Hipertensién arterial Hemorragia Sepsis
Embarazo
0,
Embarazo (2.86%) Embarazo
I ) 0,
Cuilapa (54.29%) Parto (2.86%)
(17.14%)
Embarazo
IGSS (11.46%) - -

Fuente: Boleta individual de recoleccion de datos

De los factores epidemiolégicos asociados a complicaciones obstétricas en pacientes que
ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva, la edad media fue de 25 afios en el

Hospital de Cuilapa y 26 afios en el Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco
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de Seguridad Social, 31.42% analfabetas, 31.43% educacién a nivel primario y 8.57% a

nivel diversificado, 74.29% es casada, 22.88% y 2.88% primigesta respectivamente,

51.43% recibié control prenatal (37.14% primer nivel y 14.29% tercer nivel), el 20% de las

pacientes fallecieron.

Cuadro 4

Factores epidemiolégicos de las pacientes con complicaciones obstétricas durante el
embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva

: Edad : Estado C . Control L
Hospital media Escolaridad civil Ocupacion Paridad prenatal Evolucion
Traslado a
GO*
Primigesta (68.57%)
A(g"i‘"zizb(;t)a Soltera (22.88%) | 1ler Nivel
Cuilapa - e | (25.71%) | Amade (37.14%) | Traslado a
P Primaria casa Secundigesta MI**
(31.43%) Casada (85.71%) (25.71%) No (2.88%)
70 (60%) (48.57%)
Fallecida
(14.29%)
Traslado a
GO*
(2.88%)
Anzzlg;)k;eta Soltera Primigesta
0% 2.88% Traslado a
IGSS 26 . - (%) Ama de ( : 3er Nivel MI**
Dl\zgrggloza;do Casada (12239%/0) Secundigesta | (14.29%) (5.71%)
' (14.29%) ' (8.57%)
Fallecida
(5.71%)

Fuente: Boleta individual de recoleccion de datos
Nota: *GO ginecoobstetricia, **MI medicina Interna

En relacién a los diagndsticos de ingreso a las Unidades de Terapia Intensiva la primera

causa fue Eclampsia con 28.57% (n=10), seguida por Preeclampsia y shock hemorragico

obstétrico cada una representando 20.00% (n=7), y sindrome de Hellp 14.29% (n=5).
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Cuadro 5

Prevalenciade las complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio en
pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva

Complicacién Obstétrica Frecuencia (f) Porcentaje (%)
Eclampsia 10 28.57
Preeclampsia 7 20.00
Shock Hemorragico Obstétrico 7 20.00
Sindrome de Hellp 5 14.29
Shock Cardiogénico 2 5.71
Cetoacidosis Diabética 2 5.71
Crisis Asmatica 1 2.86
Shock Séptico 1 2.86
TOTAL 35 100.00

Fuente: Boleta individual de recoleccion de datos

Por cada 100,000 nacidos vivos mueren 71 pacientes por complicaciones obstétricas
durante el embarazo, parto y puerperio en el Hospital Regional de Cuilapa y Hospital de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-.

Cuadro 6

Razdn de mortalidad materna de las pacientes con complicaciones obstétricas durante el
embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva

Razén de mortalidad materna= No. embarazadas que fallecieron durante
el periodo de abril 2012 — abril 2013 = X 100,000
No. nacidos vivos en el mismo periodo
de tiempo y lugar

Razén de mortalidad= 7 X 100,000 =71
9854

Fuente: Registro y Estadistica Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa y Hospital de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-
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7. DISCUSION

Segun datos obtenidos en la presente investigacion sobre los factores clinicos y
epidemiol6gicos asociados a complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto y
puerperio en pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva del Hospital
Regional de Cuilapa, Santa Rosa y Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social —IGSS- se encontr6 a 35 pacientes que representan el 4.5% del total

de ingresos a dicha unidad.

La paciente obstétrica criticamente enferma presenta un grupo de caracteristicas Unicas
de dificil manejo, debido a la presencia fetal, las alteraciones de la fisiologia materna y las
enfermedades especificas del embarazo. Asimismo, la paciente embarazada representa 1
a 2% de las admisiones a la Unidad Terapia Intensiva en paises desarrollados, porcentaje
gue puede aumentar hasta 10% en paises en vias de desarrollo, debido a condiciones

socioculturales y econémicas. (17, 18,19, 20, 21, 22)

La repercusion materna se valora monitorizando los érganos mas vulnerables mediante:
exploracion neuroldgica, cardiopulmonar, hemodinamica, renal, hepético-metabdlico y

hematoldgico.

De las pacientes que requirieron manejo en la Unidad de Terapia Intensiva se analizo el
dato de p= 0.0069 que es estadisticamente significativo entre hipertension arterial y
eclampsia, p= 0.0001 entre hipertension arterial, hemorragia y shock hemorragico
obstétrico, p= 0.0286 entre sepsis y shock séptico, Lo que indica que existe asociacion

entre los factores clinicos y las complicaciones obstétricas antes descritas (ver cuadro 1).

Las complicaciones durante el embarazo obedecen a diversos factores tanto
epidemiol6gicos como clinicos de caracter obstétrico, que se pueden presentar durante la
gestacion, los cuales se relacionan con mas del 70% de las muertes maternas; entre las
mas frecuentes se encuentran: hemorragias, infecciones, abortos, eclampsia,

desproporcién céfalo pélvica y vicios de presentacion. (1)

Existe asociacién entre la paridad (primigesta) con una significancia estadistica de p=
0.0005 y p= 0.0228 de no haber llevado control prenatal con Eclampsia, p= 0.0353 entre
muerte materna y shock cardiogénico (ver cuadro 2).

55



En el estudio se determind que el principal factor clinico en complicaciones obstétricas
durante el embarazo, parto y puerperio en pacientes que ingresaron a las Unidades de
Terapia Intensiva en el hospital de Cuilapa es la hipertension arterial con 54.29%, seguida
de hemorragia durante el parto con 17.14%. Y en el hospital de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social es la hipertensién arterial con 11.46% (ver

cuadro 3).

Datos recientes sugieren que entre 0,1% y 0,8% de todas las pacientes obstétricas son
admitidas a las unidades de cuidados intensivos, de las cuales la Hipertension afecta
entre 3-15% de los embarazos y es la complicacibn médica mas comun durante la
gestacion. (7, 23, 24)

Factor de riesgo que se agrega y su previsibilidad esta vinculada con la calidad de

atencion, asi como la educacion en salud de la poblacion.

Los datos que determinaron a los factores epidemiolégicos en complicaciones obstétricas
en pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva fueron la media de edad
de 25 afios y 26 afios respectivamente. En el hospital de Cuilapa 31.42% eran
analfabetas y 31.43% con educacién a nivel primaria. En el hospital de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social el 8.57% correspondia a nivel diversificado. El
22.88% y 2.88% primigesta respectivamente. Asi como 37.14% llevé control prenatal en
instituciones de primer nivel, y 14.29% recibi6 atencién de 3er nivel de salud (ver cuadro
4).

En el 2003 la Universidad Francisco Marroquin realiz6 un estudio de casos y controles en
el Hospital General San Juan de Dios que incluyo a 200 pacientes, el cual concluyé que la
edad y el estado civil son factores de riesgo que se asociaron con mayor riesgo de
presentar complicaciones obstétricas. Un estudio realizado y publicado por la Revista
Salud en Tabasco del 2001 indico que el nivel de escolaridad podia influir con alrededor
del 60% de pacientes que presentaron controles prenatales irregulares. En Aberden
Escocia se utilizd un sistema de diagndstico para mostrar Preeclampsia, la cual se
present6 en aproximadamente 6% de las nuliparas y en solamente el 0.3% de las

pacientes con un segundo embarazo.
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Los datos ademas estimaron que en los hospitales a estudio la prevalencia de
complicaciones obstétricas se dio por pacientes que presentaron Eclampsia con 28.57%,

20% por Preeclampsia y shock hemorragico obstétrico respectivamente (ver cuadro 5).

Un analisis de la morbimortalidad materna de las pacientes con Preeclampsia grave,
eclampsia y sindrome HELLP que ingresan en una Unidad de Cuidados Intensivos
Gineco-obstétrica, la edad media fue de30,47+ 5,7 afos, con el siguiente diagnéstico al
ingreso: Un total de78% de las pacientes con Preeclampsia severa, 16%con sindrome de
HELLP, y el 6%con la eclampsia, que se producen en la semanagestacional31,85+4,45. A
su vez, el 63% de las paciente seran nuliparas y tenian una baja prevalencia delas
enfermedades anteriores. La tasa de complicaciones global fue del4%(9%insuficiencia
cardiaca, el 5% insuficiencia renal aguda ycoagulopatia2%). La mortalidad materna fue de
15% (4 pacientes), y se asoci6 con no nuliparas el estado, la presencia de

complicaciones. (12)

Las mujeres deben tener presente que el embarazo es un riesgo de abortar, tener un
trastorno en la insercion placentaria, desarrollar preeclampsia, sepsis 0 un evento
obstétrico desfavorable como la hemorragia aguda, o patologias que complican o agravan
el embarazo. Es importante recalcar que en todos los casos de eclampsia o toxemia
convulsiva o0 comatosa, se deber4d proceder a dar manejo médico intensivo o
multidisciplinario a fin de compensar o estabilizar. La hemorragia asociada con el estado
gravido o puerperal se encuentra fuertemente vinculada con la capacidad resolutiva de los
servicios médicos disponibles, ya que sus manifestaciones clinicas habitualmente son de
presentacion subita, de rapida evolucidon y con graves repercusiones para la condicion
materna son una importante causa de muerte materna y por su frecuencia generalmente
ocupan el primer lugar en los paises en desarrollo. La sepsis y el choque séptico en
pacientes obstetras son motivos de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva y se asocian
a una elevada mortalidad y costos. El diagndstico oportuno y la implementacion
hospitalaria de la campafia para incrementar la sobrevida en sepsis en base a paquetes
de manejo reducen significativamente la mortalidad, sobre todo cuando se instituyen de
manera temprana. Igualmente el shock séptico por aborto infectado sigue siendo una
causa importante de morbilidad materna, caso de nuestro estudio, a pesar de los avances

logrados desde el punto de vista de manejo en los afios recientes.
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Otra de las complicaciones frecuentes en el embarazo, estan representadas por las
patologias respiratorias; sabiendo que la mujer embarazada presenta cambios fisiol6gicos
como hiperventilacibn y disnea, algunas complicaciones pulmonares pueden pasar
inadvertidas si los signos y sintomas de enfermedad son sutiles y se confunden con

dichos cambios. (27)

La morbilidad y mortalidad materna son las actividades mas importantes para evaluar y
analizar el estado de salud de una poblacién (9, 10). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), desde més de una década, ha mostrado un interés especial en el estudio de los

problemas de la mujer y en la disminucién de la mortalidad materna. (11)

Finalmente la razén de mortalidad materna para las Unidades de Terapia Intensiva indico
gue por cada 100,000 nacidos vivos mueren 71 pacientes por complicaciones obstétricas

durante el embarazo, parto y puerperio (ver cuadro 6).

Segun el Informe Nacional de Salud Reproductiva del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, durante el afio 2001 Guatemala registra 190 defunciones de mujeres
por cada 100,000 nifios nacidos vivos, dado por complicaciones del embarazo, el parto y
el posparto, ocupando el tercer lugar a nivel mundial. La tasa de mortalidad materna en el
mundo es de 430 muertes por 100,000 nacidos vivos. Ademas, se reconoce que el 99%

de estas muertes tienen lugar en paises en desarrollo.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8. CONCLUSIONES

Los factores clinicos asociados de las pacientes con complicaciones obstétricas
durante el embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las Unidades de Terapia
Intensiva, fueron hipertensién arterial con una significancia estadistica para
Eclampsia; hemorragia para shock hemorragico obstétrico y que una paciente

fallezca esta asociado a shock cardiogénico.

Los factores epidemiolégicos asociados de las pacientes con complicaciones
obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las Unidades

de Terapia Intensiva, fueron ser primigesta y no haber llevado control prenatal.

La prevalencia de las complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto y
puerperio de las pacientes que ingresaron a las Unidades de Terapia Intensiva se

dio por Eclampsia seguido por Preeclampsia y Shock Hemorragico Obstétrico.

La razén de mortalidad materna de las pacientes con complicaciones obstétricas
durante el embarazo, parto y puerperio que ingresaron a las Unidades de Terapia
Intensiva estimé que por cada 100,000 nacidos vivos mueren 71 pacientes por

complicaciones obstétricas.
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9. RECOMENDACIONES

9.1 Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social
Monitorizar y evaluar el cumplimiento de los objetivos del Programa Nacional de

Salud Reproductiva.

Aumentar la prevencién y atencién de complicaciones debidas al embarazo, parto y
puerperio a través de intervenciones dirigidas a extender la cobertura de atencion
obstétrica esencial y facilitar el acceso a servicios brindados con una atencién

humanizada y de calidad, especialmente, en el &rea rural.

Fortalecer el programa de atencién a la mujer para incrementar la cobertura y
mejorar la atencion integral de esta poblacién y lograr la reduccion de las

complicaciones obstétricas, principalmente en aquellas con factores de riesgo.

9.2 Al Ministerio de Educacion
Orientar y capacitar a padres de familia, docentes y lideres que tienen contacto
prolongado con aquellas mujeres en situaciones de riesgo para que se preste
asesoramiento sobre Salud Reproductiva como medio para evitar la prevalencia de

complicaciones obstétricas, principalmente en las que presenten factores de riesgo.

9.3 A las organizaciones no gubernamentales
Desarrollar acciones conjuntamente con el estado, en beneficio mutuo para llevar a
cabo el abordaje de problemas prioritarios de salud para la provision de servicios a

poblaciones menos favorecidas y sin acceso a servicios de salud.
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9.1

9.2

9.3

9.4

9. APORTES

Andlisis de los factores clinicos y epidemioldgicos asociados a las complicaciones

obstétricas, principalmente durante el embarazo y parto.

La hipertension sigue siendo al igual que en los paises desarrollados, el principal
factor clinico de las pacientes con complicaciones obstétricas durante el
embarazo, parto y puerperio, ademas de no llevar un control prenatal adecuado,
con lo cual podemos enfocar y dirigir el sistema de salud para una mejor atencion

y prevencion en base a estos componentes.

La prevalencia de las complicaciones obstétricas se dio por pacientes con
Eclampsia, Preeclampsia y shock hemorragico obstétrico, con lo cual se puede
indagar a fondo cuales son los determinantes para desarrollar este tipo de

patologias, recordando que se da a muy temprana edad.

Promover un cambio en relacibn a la atencion por parte de las entidades
hospitalarias, para valorar la razén de mortalidad materna en pacientes que
ingresen a la Unidad de Terapia.La propuesta concreta para disminuir la
mortalidad materna en nuestros hospitales, es reorientar la atencién del evento
obstétrico en forma resolutiva y con enfoque multidisciplinario, como «urgencia-
médico-quirargica», para lo cual la medicina critica una vez mas, ha demostrado

ser el enfoque mas revolucionario de la medicina contemporanea.
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11. ANEXOS

12.1 Instrumento de recoleccién de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala - ,ﬂf ,,30, ,
Facultad de Ciencias Médicas i }.6‘:.

Unidad de Trabajos de Graduacion

A - w
“‘ Vo .mm-“‘l

B (f——

FACTORES CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A COMPLICACIONES OBSTETRICAS
DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

(Instrumento No.1, Boleta individual de recoleccién de datos)

Hospital: Codigo de Boleta:

No. de Registro Médico: Dias de estancia:

IMPRESION CLINICA:

EMBARAZO Trimestre:
PARTO Tipo:
PUERPERIO Periodo:

FACTORES CLINICOS

1. PRESION ARTERIAL : mmHg

2. HEMORRAGIA (causa):

3. SEPSIS (causa):

4. OTRA (causa):

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS
5. EDAD: afios

6. ESCOLARIDAD:

7.  ESTADO CIVIL:

8. OCUPACION:

9. PARIDAD
PRIMIGESTA
2
3
MULTIGESTA 4
5
Mas de 6

10. CONTROL PRENATAL

SI NO

INSTITUCION Médico Comadrona

ler. Y 2° Nivel 3er. Nivel Particular

11. EVOLUCION
EGRESO DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
TRASLADO
Encamamiento MI* Encamamiento GO**

Contraindicado Fallecida

*Medicina Interna
**Ginecoobstetricia
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12.2 Tablas de contingencia (2 X 2) Prueba exacta de Fischer

ECLAMPSIA
SI NO
Hipertension S| 10 13 23
NO 0 12 12
10 25 35 |p=0.0069
OR=19.44
ECLAMPSIA
S| NO
Paridad 1 7 2 9
>2 3 23 26
10 25 35 |p=0.0005
OR=26.83
ECLAMPSIA
S| NO
Control prenatal S| 2 16 18
NO 8 9 17
10 25 35 |p=0.0228
OR=0.14
SHOCK
HEMORRAGICO
OBSTETRICO
S| NO
Hipertensién Sl 0 23 23
NO 7 5 12
28 35 |p=0.0001
OR=0.01
SHOCK
HEMORRAGICO
OBSTETRICO
S| NO
Hemorragia Sl 7 0 7
NO 0 28 28
7 28 35 |p=0.0001
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SHOCK
CARDIOGENICO

S| NO
Evolucién Viva 0 28 28
muerta 2 5 7
33 35 |p=0.0353
OR=0.03
SHOCK SEPTICO
SI NO
Sepsis Sl 1 0 1
NO 0 34 34
1 34 35 |p=0.0286
OR=207
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