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lILOPINION DEL TUTOR

La implementacién de un sistema de vigilancia de la morbilidad materna
extrema es de mucha importancia ya que ademas de evitar la muerte de la
mujer en estado gravido puerperal secuelas que podrian presentarse, se
disminuyen las repercusiones sociales y econdmicas en el pais. Estos
andlisis contribuyen a la elaboracion de estrategias que permitan salvar mas
vidas.

En Nicaragua han sido pocos los estudios realizados sobre los indicadores
de Morbilidad Materna Extrema, por lo que este estudio adquiere importancia
al servir de antecedente para futuros analisis en la evaluacion de la calidad
de atencion prestada a mujeres con Morbilidad Materna Extrema, mayor
relevancia presenta al estarse llevando a cabo en nuestro pais una prueba
piloto sobre la Mortalidad Materna Extrema en las diferentes unidades
prestadoras de servicio a la mujer durante los diferentes periodos de la
gestacion impulsada por el CLAP.

El monitoreo sistemético de la calidad de atencion de los servicios de salud
permitira elaborar estrategias diagndsticas y terapéuticas para lograr salvar

mas vidas y mejorar los indicadores de Salud.

Atentamente: José de los Angeles Méndez
MSC MD

Gineco — Obstetra.
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IV.RESUMEN
Se realiz6 un estudio sobre la caracterizacion de las pacientes con
morbilidad materna extrema ingresadas a UCI del HBCR en el periodo
comprendido entre 1 de enero al 31 de diciembre del 2014.
METODO: Estudio descriptivo de corte trasversal cuyo universo lo
constituyeron 102 pacientes embarazadas o puérpera, que ingresaron a UCI
del HBCR, que tenian expediente completo y la muestra fueron 58 casos que
cumplieron con los criterios clinicos y paraclinicos de Morbilidad Materna
Extrema. La informacion se obtuvo del expediente clinico de las pacientes en
estudio.
RESULTADOS: Las pacientes procedian del area rural el 53.45% (n 31),
con edades 25-39 afios el 41.38% (n 24), multigesta 59%(n 33), el 68.97%
(n 40) de los nacimientos fue por Ceséarea, se presento el evento durante el
embarazo con él 55.17%(n 32), en la semana de gestaciéon de 36-40. Las
patologias potencialmente peligrosa para MME, en orden de frecuencia:
preeclampsia grave 31%, sindrome de HELLP, eclampsia, Criterios clinicos
para identificar casos de MME; la alteracion de la coagulacion 20.69%,
marcadores de laboratorio; la trombocitopenia aguda severa 20.69%(12),
criterios basados en intervenciones; la histerectomia 20.69%(n 12), el 40%
presento afectacion del sistema hematolégico y el 17% mas de 2 organos.
Las mujeres con enfermedades potencialmente fatales fueron 58, con una
razon de mortalidad materna de 3.51 por cada 10,000 nacidos vivos; por
cada 14 mujeres que sobreviven ocurre una muerte materna.
CONCLUSIONES: La patologia potencialmente peligro para MME, que mas
se presento en orden de frecuencia: la preeclampsia grave, sindrome de
HELLP y la eclampsia. Criterios clinicos para identificar casos de MME: la
Iteracibn de la coagulacién, marcadores de laboratorio: trombocitopenia

aguda severa, criterios basados en intervenciones: la histerectomia.
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INTRODUCCION
El embarazo es un estado natural en la vida de la mujer; sin embargo, puede
acompafnarse de complicaciones, que pueden llevar a la muerte materna o
alguna discapacidad. El 99% de estas muertes se reportan en paises en vias
de desarrollo. En los paises en desarrollo, el riesgo para que una mujer
muera por causas relacionadas con el embarazo, a lo largo de toda su vida,
es 36 veces mayor que en los paises desarrollados. ()
El 80% de las muertes maternas pueden ser potencialmente evitadas por
intervenciones factibles en la mayoria de paises. Las causas de muerte
materna mas comunes son la hemorragia postparto, trastornos hipertensivos,
infeccidn, obstruccion de la labor y atencion inapropiada del aborto. Muchas
de estas muertes ocurren en lugares inaccesibles, sistemas de transporte y
servicios de emergencia deficientes. (1
La vigilancia epidemiolégica de la morbilidad materna extrema es una de las
estrategias propuestas dentro de las acciones regionales de OPS / OMS
para mejorar la salud materna y lograr reducir la tasa de mortalidad materna
en tres cuartas partes en el afio 2015 como unos de los Objetivos de
Desatrrollo del Milenio. (»
Integrar el analisis de la mortalidad materna y la morbilidad materna grave,
permite identificar los factores que contribuyen a la presencia de estos
eventos y tomar acciones correctivas de forma oportuna. De esta forma
cobra mayor importancia la implementaciéon de un sistema de vigilancia de la
morbilidad materna extrema ya que ademas de evitar la muerte de la mujer
en estado gravido puerperal, se disminuyen las repercusiones sociales y
economicas en el pais. (3)
Es fundamental resaltar que las muertes maternas son solo la parte visible de
la problemética, el andlisis debe iniciarse desde antes de la presencia de

este evento, en las pacientes con morbilidades obstétricas graves, cuya
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evolucion podria ser hacia la recuperacion, pero también a la incapacidad
temporal, permanente o muerte. (4

En el afio 2011, el 51° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana
de la Salud los Cuerpos Directivos de la OPS (integrados por todos los
Ministros de salud de la region) aprobaron por unanimidad un plan regional
para acelerar la reduccion de la mortalidad materna y la morbilidad materna
grave. Uno de los cinco indicadores de impacto que deben de monitorearse
hasta el afio 2017 se refiere a establecer a nivel nacional el registro de la
Razon de Morbilidad Materna Grave. ) Esto fue reiterado durante la 154.a
sesion del Comité Ejecutivo realizada en Abril de 2014, recomendando el
fortalecimiento del analisis de la MME en forma sistematica como
indispensable para lograr la mejora de la calidad de la atencién de salud
materna. Esta vigilancia permite conocer el nimero de mujeres que han
estado a punto de morir y ejecutar las mejoras necesarias. ()

La vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema ha sido considerada como un
complemento a la investigacion de las muertes maternas para la evaluacion y
mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, es por esto que con el
presente estudio se pretende “Caracterizacion de las pacientes con
morbilidad materna extrema ingresadas en cuidados intensivos del hospital
“‘Bertha Calderén Roque” - 1° de enero al 31 de diciembre del 20147,
indicador que nos permite la obtencion de nuevos conocimientos con una
base cientifica sobre la problemética de las pacientes y asi mismo evaluar los
criterios de definicion de caso teniendo en cuenta los recursos logisticos,
econdmicos, personal asistencial, etc, con los que cuenta la institucion. Con
los resultados obtenidos se pretende fortalecer los servicios implicados en la
atencion de estas pacientes, mejorando el indice morbilidad extrema /

mortalidad, y de esta forma optimizar la calidad de atencion.
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ANTECEDENTES

En Europa la MME relacionada con la preeclampsia fue 4,3/1.000
nacimientos, con 660 casos del total a preeclampsia, 53 a eclampsia y 123 a
sindrome HELLP (Zhang 2005). En Argentina, la eclampsia en pacientes de
escasos recursos econdmicos se presento el 54% contra 14% en el grupo
de medio- alto nivel (Malvino 2007).

Un estudio realizado en el 2008-2009 por Acho Mego Segundo y otros.
Sobre la MME: admisiones ginecoobstétricas en las unidades de cuidados
intensivos de un hospital general Cayetano Heredia, Lima, Perd. Se analizé
52 historias clinicas, que representaron 0,54 % de las intervenciones
obstétricas, Se revisé 26 del afio 2008, en las cuales la edad promedio fue
26,9 afos; la primera causa de ingreso a UCI fue la hemorragia posparto con
shock hipovolémico, en 23%, seguida por preeclampsia severa, eclampsia,
shock séptico por aborto incompleto y miocardiopatia periparto, cada una con
11,5%. En las 26 pacientes de 2009, la edad promedio fue 27 afos; las
primeras causas de ingreso a UCI fueron preeclampsia severa, eclampsia y
shock séptico por aborto infectado, cada una con 19,5%; la hemorragia
posparto con shock hipovolémico y las cardiopatias congénitas
representaron 7,6%. La mediana de dias de hospitalizacion en UCI fue 4 dias
en el 2008 y 5,5 dias en 2009, requiriéendose usar principalmente ventilacion
mecanica, plasma fresco congelado y soporte inotrépico; hubo tres muertes
en 2008 y dos en 2009. (7

Carbonell Garcia Isabel y otros estudiaron la Caracterizacion clinico-
epidemioldgica de la MMEG. Santiago de Cuba 2009. Se identificd riesgo
materno durante el embarazo en el 66,7% de los casos y sus causas
principales: Hipertension Arterial 46,7% y la Anemia con el 40,0%. Las
principales causas de MMG fueron la atonia uterina 23,5%, eclampsia

puerperal, embarazo ectépico, y la placenta previa oclusiva 11,8%. (g
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En el 2010, Marifio Martinez Carlos y Vargas Fiesco Diana, estudio la
Caracterizacion de la Morbilidad Materna extrema en el Instituto Materno
Infantil — Hospital la Victoria. Bogota. La principal causa de MME en su orden
corresponden a Preeclampsia-Eclampsia, hemorragias y patologia
infecciosa, se presenta en poblacion joven, 56% en menores de 25 afios,
76% vivia en unién estable. Un 78% tenia controles prenatales, un promedio
de 5,4 controles, el 50% era multigesta. El Indicé de Mortalidad en relacion a
los casos de MME fue de 4%. El 52% de los casos de MME se
diagnosticaron luego de la semana 36. Predomina el parto por ceséarea
(58%), cuando la causa es un trastorno hipertensivo (86%), 24% requieren
manejo en UCI, y la causa es una complicacion infecciosa (42%). En
promedio la estancia en UCI es de 4,5 dias. El 36% de los casos de MME
requiere de transfusiones de hemoderivados, y si es por complicacion
hemorragica (100%). El 18% requiere de una cirugia adicional, siendo mas
frecuente en la complicacion hemorragica (31%). EL promedio de
hospitalizacion es de 5,6 dias, con estancia mas prolongada si la causa de la
morbilidad es infecciosa (7,3%). Segun se identifican mas casos por falla
organica (92%). (g

En estudio realizado en HBCR sobre la sobrevida de las pacientes con MME
ingresadas en UCI, en el afio 2010 — 2011 por Ubeda Vivian; el grupo de
edad mas afectado fue de 19-35 afios (66%), el 45.8% cursaban con el
primer embarazo. El 88.3% no tenian antecedentes patologicos, la HTA
Crénica fue la patologia méas frecuentemente con 26 pacientes. Entre las
principales patologias como Near miss se presentd en el 43.9%, la
Eclampsia, 33.5%, el Shock Séptico se presentd en el 12.2% y el Shock
Hipovolémico se presentd en 49 pacientes. (1

Un estudio realizado en el 2011-2012 por Gonzalez Ortiz, sobre
Caracteristicas de la atencién hospitalaria y su relacion con la MME en

Medellin, Colombia con los resultados siguientes: en los 150 casos de MME
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fueron: preeclampsia grave 61,3%, hemorragia 28,0%. En el 57,3% la
disfuncion de 6rgano se manifestdé después de su ingreso en el hospital. El
26,7% ingres6 con alguna disfuncion de érgano. En 64,8% la disfuncion se
limit6 a un solo 6rgano y su frecuencia fue la siguiente: hepética 69,3%,
cardiaca 19,3%, vascular 25,3%, renal 10%, respiratoria 3,3% Yy cerebral
6,7%, el 22,5% ingresaron en una unidad de cuidados intensivos. Las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas, La media de la edad de las
mujeres fue de 26 afos, tenian educacion secundaria o superior y la media
de la edad gestacional fue de 34. (1)

En un estudio realizado en el HBCR sobre MME en la UCI durante al afio
2012 por Hernandez; se evaluaron 276 pacientes, el grupo mas afectado fue
de 15 — 19 afios 34.56%, el bajo nivel educacional 45,95%, procedencia
rural el 43,75% y mas frecuentes el SHG con 55,88%, le sigue el Shock
Hipovolémico 10.29%, el Shock Séptico y Sepsis Grave 9.19%. La tasa de
MME fue de 8,1 por 1000 Nacidos vivos, la razén de Mortalidad Materna fue
de 54,9 por 100,000 nacidos vivos y el indice de Mortalidad fue de 6.3%. (12

En el 2013, Castillo estudio la Caracterizacion de las Pacientes con
Morbilidad Materna Extrema en cuidados intensivos del hospital "Bertha
Calderén Roque". Encontrando que sobrevivieron 245 pacientes con MME,
el grupo etario de mayor incidencia fue de 15 -19 afios con 35.91%, el nivel
de escolaridad fue secundaria incompleta con 29.38%, procedentes de
areas rural el 62%, primigestas con 29.79%, la estancia en UCI en el
56.73% de las pacientes ameritaron de 2 a 4 dias de estancia. Los
principales sindromes que se ingreso a UCI orden de frecuencia fueron:
Sindrome Hipertensivo gestacional con 53.87%, Shock Séptico 9.79%,
Shock Hipovolémico 6.53%, enfermedad cardiovascular 6.12%, dengue
grave y Enfermedad Inmunoldgicas respectivamente 4.89%. Las principales
disfunciones organicas fueron: Renal 32.74%, HematolOgica 22% y Hepética
14.18%. Se utilizaron 2 o0 mas hemoderivados 48% vy el 24.4% de las
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pacientes necesitaron Ventilacibn Mecanicas. Se hicieron Histerectomias
Abdominales 9.31%, Laparotomias y ligaduras de vasos sangrantes 2.27%,
Empaquetamientos Hemostéaticos 1.62% vy Ligaduras de Arterias
Hipogastricas 1.30%. La tasa de MME fue de 24.47 por cada 1000 Nacidos
Vivos, la razén de MM fue de 21.97 por cada 10, 000 Nacidos Vivos para un
indice de Mortalidad de 8.2%. Se lograron salvar 11 pacientes con MME por

cada Muerte Materna. (13

En Abril de 2013, en el Hospital Materno Infantil “Mauricio Abdalah” de
Chinandega, se desarroll6 la prueba de campo de validacion del Formulario
Complementario de Near Miss Materno de la HCP. Con esta prueba de
campo, se sentaron las bases para la vigilancia de la MME en Nicaragua.
Durante el periodo de estudio (Abril 2013) se registraron 613 eventos
obstétricos: 535 nacimientos, 78 abortos (12.7%). Se incluyeron un total de
593 egresos maternos. Un 0.48 % (3 casos) fueron Near Miss, el 6.6 % (41
casos) fueron Condiciones Potencialmente Peligrosas para Near Miss, no

ocurrieron muertes maternas. (14)
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JUSTIFICACION
La Morbilidad Materna Extrema comprende un conjunto de afecciones cuyo
grado de severidad pueden ir desde leves a severa con riesgo inminente de
perder la vida.
En el hospital Bertha Calder6n Roque en el 2013 la tasa de MME fue de 24.47 por
cada 1000 Nacidos Vivos, la razon de Mortalidad Materna fue de 21.97 por
cada 10, 000 Nacidos Vivos para un indice de Mortalidad de 8.2%. Se
lograron salvar 11 pacientes con MME por cada Muerte Materna. (13)
El MINSA ha incorporado el indicador de morbilidad materna extrema por
medio de un instrumento al reverso de la HCPB, esto aportara nuevos
conocimientos sobre una base cientifica del problema, permitira de forma
oportuna la toma de decisiones para mejorar la atencibn materna. Su analisis
podra ser utilizado como una medida de evaluacion de los programas
maternos a nivel poblacional. (15,16)
La finalidad de este estudio es establecer la incidencia la morbilidad materna
extrema en el HBCR, estimar los principales indicadores; para que el estudio
sirva de base real de informacién a las autoridades de salud, con esto
disminuir en un futuro el numero complicaciones maternas y todas las

implicaciones que conlleva.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la caracterizacion de las pacientes ingresadas con Morbilidad
Materna Extrema (MME) a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Bertha Calderdn entre 1° de enero al 31 de Diciembre del 20147
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OBJETIVOS

+ Objetivo General

e Caracterizar la Morbilidad Materna Extrema de las pacientes
ingresadas a Cuidados Intensivos del HBCR en el periodo

comprendido entre el 1 ° de enero al 31 de diciembre del 2014.

+ Objetivos Especificos

1. Realizar la caracterizacion Socio Demografica de las pacientes en
estudio.

2. ldentificar las caracteristicas ginecoobstétricas de las pacientes en
estudio.

3. Describir las principales patologias potencialmente Peligrosas para
MME.

4. Identificar casos de morbilidad materna extrema segun criterios
clinicos, marcadores de laboratorio y criterios basados en
intervenciones, en pacientes de la unidad de cuidados intensivos.

5. Determinar los indicadores de mortalidad materna y morbilidad

materna extrema de las pacientes en estudio.
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MARCO TEORICO

Morbilidad Materna Extrema

Es aquella que presenta una mujer que casi muere pero sobrevive a una
complicaciéon que ocurre durante el embarazo, el parto o dentro de los 42
dias de terminado el embarazo. (17

La FLASOG la define como “una complicacion severa que ocurre durante el
embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer y
requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte”. (1)

MMG es sinobnimo de morbilidad materna severa, morbilidad materna
extrema, morbilidad materna extremadamente grave o0 near miss (por su
terminologia en inglés).

Para estandarizar definiciones se proceden a definir teéricamente los
siguientes términos:

e La Muerte Materna (MD del Maternal Death): es la muerte de una
mujer que esta embarazada o dentro de los 42 dias posteriores a la
finalizacion del embarazo.

e El término Nacido Vivo (LB del inglés Live Birth): es la expulsion o
la extraccibn completa de un producto de la concepcion,
independientemente de la duracién del embarazo, que después de
dicha separacion respire o cualquier sefial de vida.

e La Razdén de Mortalidad Materna: numero de casos de muertes
maternas entre el nimero de nacidos vivos, con un coeficiente de
multiplicacion de 100,000. Indica la prevalencia de muertes maternas
de la institucion.

e El termino Mujer con Enfermedad Potencialmente Fatales se
refiere a todas las mujeres que reunieron las condiciones por haber
sufrido complicaciones maternas agudas graves o que murieron. Es la
suma de las complicaciones maternas agudas graves y las muertes
maternas (WLTC=MME+MM)
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e La Razdén de Morbilidad Materna Extrema es el numero de casos de
morbilidad maternas extrema por cada 1000 nacidos vivos (RAZON
MME= MME/LB).

e Elindice de Mortalidad (IM) es el nimero de muertes maternas (MM)
del periodo sobre el total de casos de morbilidad materna extrema y
mortalidad materna (MME + MM), multiplicado por 100, su valor se da
en porcentajes; es un indicador de letalidad y evalla la calidad de
atencion en salud, es un indicador de resultado.

e Relacién Mortalidad Materna Extrema — Mortalidad Materna: es el
namero de casos de morbilidad materna extrema por cada caso de
muerte materna, su valor se da en numeros absolutos, evalia la
calidad de atencion en la institucion y es un indicador de resultado
(MME: MM).

Las variables que identifican la MME, se agrupan en columnas Yy filas por
Sistema o0 aparato comprometido (Cardiovascular, Respiratorio, Renal,
Hematoldgico/ Coagulacion, Hepético, Neurologico y Disfuncién uterina),
pero ademas en Criterios clinicos (CC), Marcadores de Laboratorio (ML) y
Criterios basados en intervenciones (CBI) que afectan o traducen afectacion
para esos sistemas o0 aparatos comprometidos. Las variables que identifican
MMG, tienen una sensibilidad del 99.2%. (19

Las pacientes que desarrollan 3 o mas variables de inclusion como MMG
traducen que la MMG es mas severa y por lo tanto tienen un riesgo aun
mayor de MM. Estas variables que son sujeto de vigilancia continua a nivel
internacional, se resumen en el siguiente cuadro con sus respectivos

“codigos” para reportar a través de la vigilancia continua: (19,20

Variables para Identificar Casos de Morbilidad Materna Grave (Near
Miss)

Sistema o | Criterios Marcadores de | Criterios

Dra. Abigail Maradiaga, HBCR, 2015 Pagina 18




CARACTERIZACION DE LAS PACIENTES CON MORBILIDAD MATERNA EXTREMA QUE

INGRESARON A CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL “BERTHA CALDERON ROQUE” -

aparato clinicos (C) laboratorio (L) basados en
comprometido intervenciones
Q)
Cardiovascular | C.1-Shock L.1-Hipoperfusiéon [.1-
C.2-Paro severa (lactato > 5 | Administracién
cardiaco mmol/lL o > 45 | continua de
mg/dL) agentes
L.2-Acidosis severa | vasoactivos

(pH<7.1)

|.2-Reanimacion
cardiopulmonar

Respiratorio

C.3-Cianosis

L.3-Hipoxemia

[.3-Intubacion y

(central) aguda | severa (saturacion | ventilacion no
C.4-Respiracion | de oxigeno < 90% | relacionada con
jadeante durante 60 minutos | anestesia
C.5-Taquipnea 0

severa L.4-Pa0O2/Fi02 <

(frecuencia 200 mm Hg)

respiratoria > 40

rpm)

C.6-Bradipnea

severa

(frecuencia

respiratoria < 6

rpm)

Renal C.7-Oliguria L.5-Azoemia aguda | I.4-Didlisis  por
resistente a los | severa (creatinina > | insuficiencia
liquidos o | 300 umol/L o > 3.5 | renal aguda
diuréticos mg/dL)

Hematoldgico / | C.8-Alteraciones | L.6-

Coagulacion de la | Trombocitopenia
coagulacion aguda severa (<

50,000
plaguetas/ml)

Hepatico C.9-Ictericia en | L.7-
presencia de | Hiperbilirrubinemia
preeclampsia aguda severa

(bilirrubina > 100
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pmol/l o] >6.0
mg/dL)
Neurolégico C.10-Coma
C.11-

Inconsciencia
prolongada (> 12
horas)
C.12-Accidente
cerebrovascular
C.13-Crisis
epilépticas
incontrolables /
Estado epiléptico
C.14-Paralisis
generalizada

Disfuncién
uterina

|.5-Histerectomia
por Infeccion o
Hemorragia

Las Condiciones Potencialmente Peligrosas para desarrollar MMG (con sus

respectivos codigos), se agrupan en Enfermedades (E), Criterios Clinicos

(C), Intervenciones (l) y Criterios de laboratorio (L) son las siguientes:

Condiciones Potencialmente Peligrosas para desarrollar MMG

Enfermedades (E)

E.1-Hipertension grave
E.2-Preeclampsia grave
E.3-Eclampsia
E.4-Sindrome Hellp
E-5-Pielonefritis
E.6-Endometritis

E.7-SIRS
E.8-Sepsis
E.9-Aborto séptico
E.10-Hemorragia
aborto
E.11-Embarazo
ectdpico
E.12-Placenta previa

post

E.13-Acretismo
placentario
E.14-DPPNI
E.15-Rotura uterina
E.16-Hemorragia
postparto
E-17-Cetoacidosis
diabética

E.18-Crisis tiroidea
E.19-Edema pulmonar

Criterios Clinicos (C)
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C.1-PAS = 160 mmHg

C.2-PAD = 110 mmHg

C.3-PAS <90 mmHg #

C.4-PAD < 60 mmHg #

C.5-FC >90 Ipm *

C.6-FR >20 rpm *
C.7-Temperatura > 38°C o < 36°C *

C.8-Convulsiones

C.9-Alteracion del estado de alerta

C.10-Oliguria

# Asociado a pérdida hematica o
signos de infeccion

* SIRS = 2 0 mas criterios (clinicos
o de laboratorio)

Sepsis = SIRS + foco infeccioso

Criterios Clinicos para SIRS

e FC>90Ipm *

e FR>20 rpm *

e Temperatura >382C 0 < 369C *

Criterios de Laboratorio para SIRS
e PaC02 < 32 mmHg*

e Leucocitos >12,000 o <4,000*
Neutrofilos en  banda

(desviacion a la izquierda)™

> 10%

Intervenciones (1)

I.1-Remocion de restos ovulares
I.2-Alumbramiento manual
I.3-Uterotonicos para tratamiento de
Hemorragia

I.4-Sutura de desgarros complicados
I.5-Administracion de hemoderivados

|.6-Ligaduras hemostaticas de las
arterias uterinas

|.7-Laparotomia (excluye cesarea)
1.8-Ingreso a UCI (dias)
[.9-Uso de antibidticos
tratamiento de

IV para
complicacion

(FLASOG>3, OMS > 5) infecciosa
Criterios de Laboratorio (L)
L.1-TGO > 70 U/L L.6-pH < 7.3

L.2-LDH > 600 U/L
L.3-Plaguetas < 100.000
L.4-Creatinina = 1.2 mg/dL
L.5-Bilirrubina > 1.2 mg/dL

L.7-Pa02 / FiO2 < 400 mmHg
L.8-PaCO2 < 32 mmHg*
L.9-Leucocitos >12,000 o <4,000*
L.10-Neutrofilos en cayado > 10%
(desviacion a la izquierda)*

Toda paciente que tenga una o mas de las condiciones potencialmente

peligrosas para MME, puede progresar a una 0 mas variables de MME y

eventualmente a MM, por lo tanto, estas condiciones o patologias deben ser

vigiladas para el manejo

temprano adecuado.

Las Enfermedades
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Potencialmente Peligrosas para Desarrollar MMG estan contenidas en la

Normativa -109. (21,22

Principales patologias que conllevan a las pacientes a ser ingresada a
UCl:

Eclampsia
Un 5 a 20% de las Preeclampsia hace una eclampsia, complicando a menos
del 0,3% de los embarazos, pero pudiendo llegar hasta un 15% en paises
subdesarrollados. La eclampsia tratada tiene una mortalidad de menos del
2% y sin tratamiento de un 7 a 30%. M&s aun, en Latinoamérica, el
sindrome hipertensivo del embarazo (PE y eclampsia) es la principal causa
de mortalidad materna.
Definicion: Se define como la ocurrencia de convulsiones en el embarazo,
parto o puerperio en pacientes con preeclampsia y que no son explicadas por
otra etiologia. (22
El sindrome de HELLP es una complicaciébn extrema de la preeclampsia.
Tienen que existir todos los criterios para su diagnostico, evitar el término de
HELLP incompleto. (2
Los criterios son los siguientes:
1. Anemia hemolitica microangiopatica
a. Frotis en sangre periférica de hematies deformados, fragmentados,

esquistocitosis, reticulocitosis.
b. Bilirrubina = 1.2 mg/dl.

c. Lactato deshidrogenasa = 600 UlI.
2. Trombocitopenia
a. Tipo | (< 50,000 mm3).

b. Tipo Il (50,000 a 100,000 mm3).

c. Tipo 11l (101,000 a 150,000 mm3).
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3. Elevacion de enzimas hepaticas

a. Transaminasa glutamico-oxalacética (TGO) > 70 UL.

b. Transaminasa glutdmico-piravica (TGP) > 70 UL.
Auxiliares diagnosticos:
1. BHC més Plaquetas. Glucemia, Creatinina, Acido Urico, EGO, Grupo
y Rh, Proteinas en orina con cinta reactiva y/o Proteinas en orina de
24 horas, TP y TPT, PC, extendido periférico, TGO, TGP, Bilirrubina

total, directa e indirecta, Proteinas Séricas totales y fraccionadas.

2. Fondo de ojo, Rx PA de Torax, E.K.G. y/o Ecocardiograma,
Ultrasonido Abdominal, Renal, Tomografia Axial Computarizada.

3. Pruebas de bienestar fetal

Tratamiento de la eclampsia:

e Ingreso a UCI

e Coloque branula 16 o de mayor calibre y administre Solucién Salina o
Ringer IV.

e Cateterice con sonda Foley No0.18, medir la produccién de orina y la
proteinuria.

e Monitoree la cantidad de liquidos administrados y eliminados. Si la
produccion de orina es menor de 30 ml/h omita el Sulfato de Magnesio
e indique liquidos IV.

¢ Vigile los signos vitales, reflejos, mantener vias aéreas permeables.

e Vigilar por datos de edema pulmonar, de escucharse estertores
restrinja los liquidos y administre furosemida 40 mg IV una sola dosis.

e Realice examenes de laboratorio.

e Oxigeno a 4 litros/min por catéter nasal y a 6 litros/min con mascara.

¢ Vigilar signos y sintomas neuroldgicos y de intoxicacion por Sulfato de

Magnesio.
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Tratamiento antihipertensivo: Si la presion arterial sistélica es > o = a
160mmHg y/o diastdlica o igual a 110 mmHg, administre antihipertensivos y
reduzca la presion diastolica entre 90 a 100 mmHg y la sist6lica entre 130 y
140mmHg. (22

Dosis inicial o de ataque:

Hidralazina 5 mg IV cada 15 minutos hasta que disminuya la presion arterial,
(maximo cuatro dosis: 20 mg). Dosis de mantenimiento Hidralazina 10 mg IM
cada 4 o 6 horas. Si no estabiliza utilizar Labetalol 10 mg IV. Si la respuesta
con la dosis anterior es inadecuada después de 10 minutos, administre
Labetalol 20 mg IV, aumente la dosis a 40 mg y luego a 80 mg segun
repuesta, con intervalos de 10 minutos entre cada dosis. En casos extremos
utilice Nifedipina: 10mg via oral cada 4 horas para mantener la presion
arterial diastdlica entre 90 y 100 mmHg. No utilizar la via sublingual. No

utilizar Nifedipina y sulfato de magnesio juntos. ()

Tratamiento Anticonvulsivante: El Sulfato de Magnesio es el farmaco de
eleccion para prevenir y tratar las convulsiones: Utilizar el esquema de

Zuspan:

Dosis de carga: 4 gramos de Sulfato de Magnesio al 10%,( 4 ampollas) IV
diluido en 200 ml de solucion salina al 0.9% o Ringer. Administrar en infusion

continua en 5 a 15 minutos.

Dosis de mantenimiento: 1 gramo por hora IV durante 24 horas después la
ltima convulsion. Preparar las soluciones de la siguiente manera: por cada 8
horas, diluir 8 gramos de sulfato de magnesio al 10% en 420 ml de solucion
salina al 0.9% o Ringer y pasarla a 60 microgotas o 20 gotas por minutos. Si
no desaparecen las convulsiones a pesar de la terapia con Sulfato de
Magnesio: Aplicar un segundo bolo de Sulfato de Magnesio: 2 gr. IV en 100

ml de Dw al 5% o en SSN al 0.9%, en 5 minutos. (27
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En caso no contar con Sulfato de Magnesio puede administrarse:
Difenilhidantoina siguiendo Esquema de Ryan. 2z
Dosis total de impregnacion 15 mg x kg de peso. Iniciar con 10 mg x kg,
continuar con 5 mg x kg a las 2 horas. Dosis de mantenimiento: 125 mg IV ¢/
8 h. y continuar con 300-400 mg PO dia por 10 dias.

e En la Eclampsia el nacimiento debe producirse dentro de las 12 horas

gue siguen a la aparicion de convulsiones.

Complicaciones: DPPNI o Abrupto Placentae, RCIU, coagulopatia, Sd. de
HELLP, insuficiencia cardiaca, EAP, neumonitis quimica, insuficiencia
respiratoria aguda, insuficiencia renal, necrosis hemorragica periportal,
hematoma sub capsular hepatico y ruptura, insuficiencia hepdtica,
infecciones nosocomiales secundarias al uso de catéteres para infusion 1V,
Edema cerebral, Hemorragia cerebral, despedimiento de retina y coma
persistente que dura mas de 24 horas después de las convulsiones
(Accidente cerebro vascular). (2o
Shock hemorrégico de origen obstétrico

La mortalidad materna en el mundo contemporaneo es de 400 por cien mil
nacidos vivos, lo que significa 529 mil muertes por afio. Siendo la hemorragia
obstétrica la primera causa de muerte: ocasionando una muerte cada 3
minutos.
En nuestro pais el shock hemorragico es la primera causa de muerte
materna; es una complicacion potencialmente exanguinante y mortal. (23
Definicion: Pérdida de volumen intravascular en todos o alguno de sus
componentes, ocasionando una hipoperfusién tisular con acidosis. La
gravedad del shock depende del déficit del volumen, de la velocidad de la
pérdida, edad y estado pre-morbido del paciente. (3
Etiologia

e Antes de la expulsion de la placenta:

- Retencion total o parcial de placenta.
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- Anillos de contraccion.
- Insercién anormal de placenta.
- Laceracion del utero y del canal del parto (desgarros, ruptura).

e Después de la expulsiéon de la placenta
- Atonia uterina.

- Retencion de placentas o0 membranas.

- Laceracion del canal del parto.

- Coagulopatias maternas.

- Ruptura uterina.

- Inversion uterina.

Clasificacion:

Clase | Clase lI Clase Il Clase IV

Pérdida <15 15-30 31-40 >40

sangre 750 800-1500 1501 — 2000 | >2000

%  Volumen

(ml)

PA sistdlica Sin cambios | Normal Reducida Muy baja

PA diastdlica | Sin cambios | Elevada Reducida No detectada

Pulso Taquicardia 100 - 120 120 debil 120 muy
débil

Llenado Normal Lento > 2|Lento > 2|No

capilar seg seg detectable

Frecuencia Normal Taquipnea Taquipnea > | Taquipnea

Respiratoria 20 >20

Diuresis (ml/h) | >30 20 - 30 10-20 0-10

Extremidades | Color normal | Palidas Palidas Palidas y
frias

Factores de riesgo:

Causas \ Fisioenfermedad Enfermedades
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Trastornos de la | Sobre distencion uterina | Polihidramnios , embarazos
contraccion multiples, macrosomia
Agotamiento del masculo | trabajo de parto precipitado
uterino o prolongado, multiparidad,
Falta de vigilancia en el uso
de Oxitocina , Muerte Fetal
Infeccidn intra-amnidtica | Fiebre , RPM prlongada
Farmacos que producen | Sulfato de magnesio
relajacion uterina
Distorsion de la anatomia | miomatosis, placenta previa,
funcional del utero anomalias uterinas
Retencion de Placenta  incompleta  al
productos de alumbramiento, placentacion
concepcion anormal.
Traumas Laceraciones ylo | Cérvix,  Vagina, Periné
desgarros ,Vulva
Extensiones de la | Ruptura uterina, Inversion
histerotomia uterina
Trastornos de la | Estados preexistentes Enfermedad de Von
coagulacion Willebrand
historia de Hemorragia post-
parto, historia de
coagulopatias hereditarias,
enfermedades hepaticas
Adquiridas en el | Parpura  trombocitopénica
embarazo Idiopatica, trombocitopenia
con preeclampsia, CID,
Sepsis.
Diagnostico:

Cuadro clinico segun la intensidad de la perdida sanguinea

Clinica Shock temprano | Tardio Irreversible
Estado de | Alertay ansiosa | Desorientada Obnubilada,
Conciencia coma

Piel Normal Fria, palida, | Ciandtica, fria

Dra. Abigail Maradiaga, HBCR, 2015

Pagina 27




CARACTERIZACION DE LAS PACIENTES CON MORBILIDAD MATERNA EXTREMA QUE

minuto

minuto

w2
INGRESARON A CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL “BERTHA CALDERON ROQUE”
cianosis
Taquipnea 20 a 30 por|{30 a 40 por|Mayor de 40 por

min

Presion sistélica | Normal, < 80| Menor de 60 | Ausente

mmHg mmHg
Presion Hipotension Hipotension No medible
diastdlica ortostatica supina
Frecuencia >100 latidos por | >120 latidos x min | > o igual a 140
cardiaca min latidos x min
Llenado capilar 1 a 2 segundos 2 a 3 segs > 3 segs
Diuresis 20 a 30 cc/hr < de 20 cc/hr Ausente
Pérdida de | 15 a 30% (750 a | 30 a 40% (1500 a | >40% (>2000cc)
sangre 1500 cc) 2000 cc)
Acidosis No Si Si
metabdlica

Criterios para diagnostico de shock:

Hemorragia simple: Hemorragia + FC < 100 lat/min + FR normal +PA normal
+ sin déficit de base.

Hemorragia con hipoperfusién: Hemorragia + def base < =5 mmol + FC >100

lat/min

Shock hemorragico: Hemorragia + 4 criterios siguientes:criterios empiricos
para el diagndéstico de shock circulatorio
e Aspecto grave o alteracion del estado mental.
e FC > 100 lat/min.
e FR> 22 resp/min o PaCO2 < 32 mm Hg.
e Def base arterial de < -5 mEg/L o lactato > 4 Mm.
e Diuresis < 0.5 ml/kg/hr.
e Hipotension arterial de > 20 min de duracion* (-Independiente de la
causa se requieren 4 criterios).
e Hipotension: PAM < 60; PAS <90 6 < 100 en HTA y > 60 afios; 6 | en
2 40 mmHg de cifras habituales. (23

Auxiliares Diagndsticos:

e BHC + plaquetas, Tipoy RH, TS-TC, TP, TPT, fibrinégeno.
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Proteinas totales, albuminas, Glucemia, Urea, Creatinina, Acido Urico.
TGO, TGP, bilirrubinas.

Gasometria con lactato en sangre, electrolitos séricos.

Tratamiento: Elementos esenciales para el manejo del shock

hipovolémico hemorréagico

Control de la hemorragia.

Correccion de la hipovolemia.

Correccion de la alteracion del transporte de oxigeno.
Correccion de la Acidosis.

Correccioén de los factores de coagulacion.

Correccioén de la Hipotermia.

Manejo del shock hipovolémico hemorragico: cédigo rojo

Memorizar Criterio Tiempo de accion

A Asistencia-Apoyo Inmediatamente

B Buen Acceso 20 minutos
Buen volumen

C Coagulacion 60 minutos
Corregir CID

D Determinar estados clinicos del | Permanente
shock

E Eliminar causa Primeros minutos

Priorizar supervivencia materna sobre la fetal

Conductas de entrada: minuto cero

Trabajar en equipo=activar el CODIGO ROJO.

Abordaje multidisciplinario e integrado.

Oxigeno por mascara hasta 10 litros por minuto o catéter nasal 5 litros
por minuto (saturacion de O2 > 90%).

Canalizar con dos branulas Numero 14 6 16.

Tome muestras para examenes
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e Administre 2000 cc de cristaloides de SSN 9% o solucién Hartman. Si
después de pasar 2 litros de CINa 9% persisten signos de
hipovolemia, valorar el uso de expansores plasmaticos Gelatinas
(Haemaccel) o Dextran 5%), pasar a chorro los primeros 15 a 20 min y
luego 40 gts/min.

o Clasificar y diagnosticar el shock: Si el shock es clase lll, transfundir.

e Mantenga la temperatura corporal.

e Evacuar vejiga, cuantificar diuresis mantener = a 0,5 ml / Kg /hr.

e Evite la reposicion rapida y de grandes volumenes de liquido en
cardidpatas, preeclampticas y con anemia.

e Ultrasonido pélvico abdominal.

e |dentificar y corregir la causa basica de la disminucién del flujo
sanguineo. 3

Manejo inicial: veinte a sesenta minutos

e Si el shock es clase lll o IV transfundir con paquete globular, segun
norma 082.

e Si se logra la estabilizacion del shock mantener la administracion de
solucion cristaloides de 150 a 300 cc/hora.

¢ Monitorice los signos vitales, diuresis, sensorio, llenado capilar.

e Colocacion de un catéter venoso central.

e Si persiste la hipotension reevalie la volemia y valore uso de
inotrépico

e Usar inotropicos con efecto vasoconstrictor: la dopamina es el que se
recomienda usualmente. Dosis: 5 a 15 mcg/kg/minuto. Incrementar
dosis respuesta. Diluir 400 mg de dopamina en 250 cc de DW 5%; La
dobutamina tiene un mejor efecto sobre la distribucion de la
microcirculacion 'y el consumo de oxigeno. Dosis: 8 a 15

mcg/kg/minuto. Incrementar dosis respuesta.
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e Considere la necesidad de interrupcion del embarazo o cirugia, revisar
canal cervico-vaginal, descartar restos placentarios. Garantizar
hemostasia-uterotonicos-sangre, Medidas de retorno funcional:
piernas en alto o posicion de Trendelemburg, maniobras: Compresion
aorta. (23)

Manejo avanzado superior a sesenta minutos

¢ Vigilancia avanzada previa a la C.I.D.

e Pruebas funcionales de coagulacion basal, TP-TPT, fibrinbgeno-
dimero D.

e Evaluar la capacidad de asumir la situacion segun condicién de la
paciente, para decidir Iniciar procesos de intervencién avanzada.

e Corregir la C.1.D., siempre antes de Cirugia.

e Controlar y corregir el estado acido-basico, ionograma y oxigenacion,

¢ Iniciar transfusién segun (Normativa 082).

e Conservar volumen util: mantener una infusion de 300 cc/hora de
cristaloides.

e Mantener actividades de hemostasia, antes de la cirugia o durante la
remision.

Complicaciones: Anemia aguda, CID, insuficiencia renal,
Panhipopituitarismo, Sindrome de distres respiratorio secundario a
reanimacion. (23
Shock séptico

La sepsis o shock séptico en paises desarrollados, por esta causa la
mortalidad materna posee una prevalencia de 6.4 casos por cada millon de
nacimientos, y en Nicaragua ocupa la tercera causa directa de muerte
materna solo precedida por la hemorragia puerperal y el sindrome
hipertensivo gestacional. Secundaria a sepsis severa de origen uterino (post
aborto, post parto o post cesarea) y asociada a disfuncién organica severa,

con alteraciones hemodinamicas y del equilibrio acido basico. Entre 0.4% y
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0.9% de las gestantes requieren ingreso en unidades de cuidados intensivos
por infecciones graves vinculadas con el embarazo y el puerperio.

Sepsis Severa: Una disfuncion organica inducida por la sepsis o0
hipoperfusion tisular, causada por la presencia de la respuesta inflamatoria
sistemica secundaria a una infeccion. (s

Hipotensién inducida por sepsis: PAS menor de 90 mmHg, o una PAM
menor de 70 mmHg o una disminucién de la PAS mayor de 40 mmHG o
menos de dos desviaciones estandares tipicos para la edad, en ausencia de
otras causas de hipotension. (s

Shock Séptico: Se diagnostica en caso de sepsis con hipotension refractaria
a la expansion de la volemia, con valores promedios de 3,000 a 5,000 ml de
cristaloides, que requiere el uso de drogas vasoactivas para corregir esta
situacion y se sostiene aunque la enferma ya no esté hipotensa por el uso de
las mismas. Un lactato sérico > 4 mmol/L. (24

Etiologia: Endometritis post cesarea (70 — 85 %), Pielonefritis aguda, Aborto
septico, Endometritis post parto (via vaginal). (4

Otras causas: Incluyen apendicitis, neumonia, colecistitis, tromboflebitis
séptica pelviana y las infecciones como consecuencia de procedimientos
invasivos: cerclaje infectado, fascitis necrotizante, corioamnionitis post
amniocentesis (Guinn 2007).

Germenes Causales: Aerobios: Estreptococos (A, B, D), Enterococos, E.
coli, Klebsiella,  Staphylococcus aureus, Gardnerella vaginalis.
Anaerobios:Bacteroides spp, Peptostreptococcus spp, Clostridium,
Fusobacterium. Otros: Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma
hominis,Chlamydia trachomatis. (24

Factores de riesgo: Aborto inducido en condiciones no seguras, RPM,
multiples tactos, utilizacion de equipos inadecuadamente esterilizados, parto
traumatico, uso de férceps, realizacion de cesarea, trabajo de parto

prolongado, retencion de restos placentarios, desgarros no reparados del
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canal del parto, extraccion manual de placenta, infecciones concomitantes,

factor

que propicie

la infeccion (anemia, DNPC, inmunodepresion,

hemorragia), cuerpo extrafio en region genital, parto domiciliar y atencion del

parto por personal no calificado. (24

Criterios diagnésticos: Manifestaciones clinicas Infeccion sospechosa o

documentada y los criterios siguientes.

Diagndstico
1| Variables — fiebre > 38C O <36C
generales: — FC: > 90 latidos/min, o mas de dos desviaciones
estandar para la edad.
- Taquipnea
- Estado mental alterado
- Edema o balances de liquidos positivos > de 20 ml
/kg/24 hrs.
- Hiperglucemia > 140 mg / dl , en ausencia diabetes
2| Variables Leucocitosis: >12 000 o < 4 000/L o > 10% de bandas
inflamatorias | Proteina C reactiva, elevadas.
Procalcitonina plasmatica elevadas.
3| Variables Hipotension arterial sistélica PAS menor de 90 mmHg , o
hemodinami | una PAM menor de 70 mmHg o una disminucion de la
cas PAS mayor de 40 mmHG o menos de dos desviaciones
estandares para la edad, en ausencia de otras causas de
hipotensién
4| Variables de | Hipoxemia Arterial (Pao2/FIO2 < 300)
disfuncion Diuresis < 0.5 mL/kg/hr al menos 2 hrs con una adecuada
de organos | reposicion hidrica)

Creatinina > 0.5 mg/dL del valor normal ( en embarazo
0.9 mg/dl)

Coagulopatia (INR >1.50a TPT > 60 s)
Trombocitopenia ( < 100,000 x mm3) bilirrubina total > 4
mg/dL
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5| Variables de | Acido lactico >1mmol/It
perfusion Disminucion o enlentecimiento del llenado capilar >3seg.
tisular

Criterios de sepsis severa
Hipoperfusion tisular inducida por sepsis o disfuncidn organica con
cualquiera de los criterios siguientes secundarios a la infeccion.
e Hipotension inducida por sepsis.
e Lactato por encima de los valores limites normales.
e Diuresis < 0.5ml/kg/hr por al menos dos horas después a pesar de una
reposicion adecuada de liquidos.
e Dafio pulmonar agudo con una PaO2/ FiO2 <250 en ausencia de una
infeccion neumonica.
e Creatinina >2 mg/dl.
e Bilirrubina >2mg/dl.
e Plaquetas <100,000 mI3.
e Coagulopatias INR > 1.5.
Auxiliares diagonosticos:
1. Grupo y Rh, BHC mas plaquetas, extendido periférico.
2. Creatinina, nitrégeno de urea, acido Urico, EGO, Glucemia.
3. Bilirrubinas, transaminasas, LDH, proteinas totales y fraccionadas.
4. TC, TP/INR, TPT, fibrinégeno.
5. Hemocultivo, urocultivos, cultivo de secresiones, cultivo de orina, etc.
(grado 1C).
6. Gasometria, electrolitos, nilactato en sangre (niveles de lactato de mas 4
mg/dl).
7. PCR (mayor de 50 mg/L), Procalcitonina.
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8. RX PA de torax y simple de abdomen de pie, ultrasonido pélvico
abdominal.
9. Electrocardiograma, Ecocardiograma.
Tratamiento y procedimientos

e Reconocimiento precoz del cuadro.

e Drenaje inmediato del foco séptico.

e Tratamiento antibiotico.

e Reposicion adecuada de la volemia.
Medidas generales: Ingresar a UCI

e NPO.

¢ Coloque sonda nasogastrica y mantener via aérea permeable.

e Oxigeno a 6 litros minuto por mascara o canula nasal.

e Coloque sonda Foley a drenaje para medir diuresis.

e Canalizar con dos vias venosas (branula 14 6 16).

e Terapia de fluidos: reposicion de la volemia, la reposicién debe de

realizarse en las primeras seis horas del ingreso.

Drogas vasoactivas: administrarse por catéter venoso central indicada si
presion arterial media es de 70 mmHg o menos.
Drogas vasopresoras: Dopamina en dosis > de 5 mcg/kg/min no exceder 30
mcg/kg/min (1A) .Dilucion: 400 mg en 500 cc de DW 5%. (24)
Norepinefrina a dosis de 0.1 a 3 mcg/kg/min: 16 mg en 100 cc de DW 5% o
SSN. Inotrépicos: usar dobutamina 500mg diluido en 250 cc de DW 5% en
pacientes con disfuncion miocéardica, taquiarritmia o bradicardia.
De no lograr elevar las tensiones arteriales valorar la administracion
simultanea de ambas aminas. (24
Transfusion de hemoderivados
Transfusion de globulos rojos: cuando la hemoglobina disminuye a < 7.0

g/dL para lograr una hemoglobina de 7.0 — 9.0 g/dL; Si la hemoglobina es >
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de 7 g/dl pero existe anemia aguda por hemorragia, hipoxemia severa,
isquemia miocéardica debera de transfundirse paquete globular. (4
Plaguetas: La administracion de plaquetas se debe realizar de la siguiente
manera:
e Conteo plaquetario es < o igual a 50,000/mm3 (5 x 10 9/L) sin
evidencia de sangrado, administre plaguetas o con menos de 20,000.
e Conteo plaquetario > o igual de 50,000 si hay sangrado activo u otro
procedimiento invasivo.
Administrar: 1 Ud plaquetaria por cada 10 kg/de peso de la paciente, dosis
adicionales hasta alcanzar los niveles deseados de plaquetas.
Plasma fresco congelado: Transfundir si se realizara un procedimiento
invasivo y desee corregir alteraciones en las pruebas de coagulacion.
Antibioticoterapia: Tomar cultivo y hemocultivos antes de administrar
antibioticos. La seleccién de forma empirica debe de hacerse segun el perfil
bacteriano de la unidad de salud y con los resultados del cultivo modificar el
esquema de antibidtico. Evaluar la antibioticoterapia cada 3 a 5 dias de
acuerdo a la evolucion clinica. (24
| Esquema de antibioticos: Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas (O
metronidazol 1V) + Gentamicina 5 mg /kg /dia IV. O
I Esquema de antibioticos Ceftriazona 1 gr IV cada 12 horas +
metronidazol 500 mg IV cada 8 horas. O
Il Esquema de antibioticoterapia: Ampicilina Sulbactam 3 gramos IV cada
6 horas + Gentamicina 1,7 mg/k/dosis cada 8-12 horas + Clindamicina 900
mg IV cada 8 horas. O
IV Esquema de antibioticoterapia: Imipenen 500 mg cada 6 horas o
Meropenen 1 gr IV cada 8 hrs mas Amikacina a 15mg/kg/dia. (24
Profilaxis de las ulceras gastricas por estrés: Usar bloqueadores H2 o
inhibidores de la bomba de protones. (Grado de evidencia 1B): Ranitidina 50

mg IV cada 8 horas u Omeprazol 40 mg IV ID.
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Profilaxis de la trombosis venosa: si no hay contraindicacién (Grado
1B). Heparinas fraccionadas de bajo peso molecular: Bemiparina 3,500 ui s/c
ID. O Enoxiparina: 1 mg/kg peso, sc ID. (4

Control de la infeccion: Determinar la fuente de infeccibn asi como
eliminacion del foco séptico si es posible (grado 2B). Tras la administracién

de antibitticos y estabilizacion de la hemodinamia. (4
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal
Lugar: sala de cuidados intensivos, Hospital “Bertha Calderén Roque”
Periodo: 1° de enero al 31 de diciembre del 2014.
Universo: lo conformaron 102 pacientes que ingresaron a UCI, que tenian
expedientes completos.
Muestra: 58 pacientes con patologias en el embarazo, parto y puerperio
ingresadas en la sala de cuidados intensivos HBCR en el periodo en estudio,
que cumplen con criterios de la ficha de recoleccion OPS/OMS y que tenian
expediente completo.
Muestreo: no probabilistico
Criterios de inclusion: Todas las pacientes que cumplieron con los criterios
para identificar casos de MME:

1. Criterios clinicos.

2. Marcadores de laboratorio.

3. Criterios basados en intervenciones.
Criterios de exclusion:
Paciente con expediente incompleto.
Pacientes fallecidas.
Fuente de informacion:

e La fuente de informacién fue secundaria, revision de expedientes

clinicos.
¢ Informacion obtenida del departamento de estadisticas del hospital
Bertha Calderén Roque.

Recoleccion y procesamiento de la informacion:
La recoleccion de la informacion se realizo mediante el llenado de la ficha de
morbilidad materna extrema, propuestos por la OPS/OMS y que estan

contenidos al reverso de la historia clinica perinatal.
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La informacion fue procesada mediante el programa computarizado EPI
INFO version 3:3.2, en la cual se disefio la matriz de datos. Los resultados
se presentan en tablas y graficos de acuerdo a los objetivos planteados en la
investigacion.

Aspectos éticos: En este estudio se respetan los principios éticos para la
investigacion biomédica y no se describen conflictos de interés del autor,
sera solo con fines docentes y no se dardn a conocer los nombres de las

pacientes.
Variables:
Objetivo #1

e Procedencia
e Edad
e Escolaridad

e Estado civil
Objetivo #2

e Gestas previas

e Abortos

e Periodo intergenésico

e Numero de consultas Prenatales

e Embarazo planeado

e Viadel parto

e Momento en que ocurre el evento causante de MME.

e Sala de procedencia
Objetivo#3

e Patologias potencialmente Peligrosas para MME.
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Objetivo #4

e Variables para identificar Casos de MME.
e Transfusion.
e Dias de estancia en UCI.
e Dias de Hospitalizacion.
Objetivo #5

e Indicador de morbilidad materna extrema.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LA VARIABLE Y CATEGORIA

Variable Definicion Indicador Valor
Objetivo # 1. Caracterizacibn Socio Demografica de las pacientes en
estudio
1-Procedencia | Zona de residencia | Lugar Urbana
geografica Rural
2-Edad Tiempo de vida en | Afos 15-19
afnos contados desde 20-24
Su nacimiento hasta 25-39
Su ingreso. 40-44
45-49
3-Escolaridad Nivel alcanzado en el | Segun Analfabeta
sistema formal de | expediente Primaria
educacion Secundaria
Universitaria
4-Estado Civil Condicién de la | Segun Casada
gestante en relacion a | expediente Union
derechos y Estable
obligaciones civiles Soltera

Objetivo # 2: C
estudio

aracteristicas

ginecoobstétricas

de las

pacientes en

5-Gestas Numero de | Nimero Primigesta
previas embarazos anteriores Bigesta
a la gestacion actual Trigesta
Multigesta
6-Abortos Es la expulsibn o | Numero 0
extraccion de un 1-2
embrién o feto de la >3
madre de menos de
500g. de peso, que se
alcanza a las 22
semanas.
7-Periodo Tiempo transcurrido | Meses
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Variable Definicion Indicador Valor
intergenesico entre el ultimo <18

embarazo y la fecha >18
de ultima regla del
embarazo actual
8-Numero de | Niumero de veces que | NiUmero <3
consultas la paciente asistio al >3
Prenatales control prenatal
9-Embarazo Condicion de si el | Segun Si
planeado embarazo fue | expediente No
planeado
10-Via del parto | Via de nacimiento Segun Vaginal
Expediente Cesarea
Sin
nacimiento
11-Momento en | Periodo en el cual la | Momento Embarazo(S
gque ocurre el | paciente presento el G)
evento evento parto
puerperio
12-Sala de | Sala donde se | Segun Emergencia
procedencia encontraba la | Expediente ARO
paciente previo al LyP
ingreso a UCI SO
Puerperio
Complicacio
nes
Objetivo #: 3 Patologias potencialmente Peligrosas para MME.
13-Patologias Enfermedades Criterios Caddigo de
potencialmente | potencialmente OMS/OPS Enfermedad
Peligrosas para | peligrosa para MME es

Objetivo # 4. Casos de MME segun criterios clinicos, marcadores de
laboratorio y criterios basados en intervenciones, en pacientes de la UCI.

14-Variables
para identificar
Casos de MME

Condicién que
permite la
clasificacion como

Criterios
OMS/OPS

Criterios
clinicos /
disfuncion
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Variable Definicion Indicador Valor
MME organica
sistémica
Laboratorio
Intervencion
es
(Cadigos)
15-Transfusion | Administracion NUmero 1,2,3,4,5
parenteral de sangre mas
o0 hemoderivados
16-Dias de | Tiempo transcurrido | Dias 1-2
estancia en UCI | entre el ingreso y el 3-4
egreso de la gestante 5-6
de UCI >7
17-Dias de | Tiempo transcurrido | Dias 1-2
Hospitalizacion | entre el ingreso y el 3-4
egreso de la gestante 5-6
del hospital >7
Objetivo # Indicador de MM y MME de las pacientes en estudio.
18-Indicadores | Indicadores gue | Tasa indice  de
de MME evalian atencién de | Razon morbilidad
servicios donde se materna
atienden mujeres extrema.
Near Miss Indice de
mortalidad.
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RESULTADOS

Cuadro #1
Distribucion de las pacientes con MME segun procedencia ingresadas a
UCI del HBCR en el periodo de estudio.

N=58
NO
Procedencia %
Casos
1-Urbana 27 46.55
2-Rural 31 53.45
Total 58 100.00

Fuente: Expediente clinico
Los resultados de las pacientes segun procedencia el 53.45%(n 31) procedia
del area rural y las del area urbana el 46.55%(n 27). (Cuadro # 1)
Cuadro #2
Distribucién de las pacientes con morbilidad materna extrema por grupos

atareos ingresadas a UCI del HBCR en el periodo de estudio.

N=58
~ N°

Edad en Ainos Casos %
15-19 9 15.52
20-24 20 34.48
25-39 24 41.38
40-44 3 5.17
45-49 2 3.45
Total 58 100.00

Fuente: Expediente clinico
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Segun la distribucion por grupos atareo las pacientes en rangos de edad 25-
39 con el 41.38%, seguido 20-24 con el 34.48%, y en menor porcentaje las
edades de 45-49 afos. (Cuadro # 2)

Cuadro # 3
Distribucion de las pacientes con morbilidad materna extrema segun

escolaridad, ingresadas a UCI del HBCR en el periodo de estudio.

N=58
Escolaridad N°Casos |%
0-Ninguna 12 20.69
1-Primaria 16 27.59
2-Secundario 25 43.10
3-Universidad 5 8.62
Total 58 100.00

Fuente: Expediente clinico
Las pacientes con estudios de secundaria presento el 43.10% (n 25) y en
menor porcentaje los estudios de universidad con el 8.62%(n 5). (Cuadro # 3)

Cuadro #4
Distribucién de las pacientes con morbilidad materna extrema segun

escolaridad, ingresadas a UCI del HBCR en el periodo de estudio.

N=58
NO
Estado Civil %
Casos
1-Casada 13 22.41
2-Union Estable 36 62.07
3-Soltera 9 15.52
Total 58 100.00

Fuente: Expediente clinico
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Los resultados de la distribucidén por estado civil, las que estaban en union
estable presentaron el 62.07%(36) y en menor frecuencia las solteras con el
15.52%(n 9). (Cuadro # 4)

Cuadro #5.1
Distribucion de las pacientes con morbilidad materna extrema segun

caracteristicas ginecoobstétricas ingresadas a UCI del HBCR en el periodo

de estudio.

N=58

Numero de gestas previas de pacientes con MME
Indicador N° %

Casos

Primigesta 12 20.69
Bigesta 4 6.90
Trigesta 9 15.52
Multigesta 33 59
Numero de abortos de pacientes con MME

0 50 86.21
1-2 7 12.07
23 1 1.72
Embarazo planeado de pacientes con MME

Si 31 53.45
No 27 46.55
Periodo intergenésico de pacientes con MME

<18 meses 5 8.62
>18 meses 53 91.38

Fuente: Expediente clinico
En relacién a los resultados de las caracteristicas ginecoobstétricas las
multigestas representan el 59%(n 33), en menor frecuencia las bigestas con
el 6.9%(n 4), con respecto al antecedente de aborto el 86.2% (n 50) no tenia

este antecedente, y los embarazos planeado fueron el 53.45%(31). En
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relacion al periodo intergenésico el 91.38%(n 53) tenian mas de 18 meses.
(Cuadro #5.1)
Cuadro #5.2
Distribucion de las pacientes con morbilidad materna extrema segun
caracteristicas ginecoobstétricas ingresadas a UCI del HBCR en el periodo
de estudio.
N=58

Distribucion de las pacientes con MME seguin numero de

control prenatal

Indicador N°Casos | %

<3 25 43.1

>3 33 56.9
Distribucién de pacientes con MME segun via del parto
Sin Nacimiento 13 22.41
Vaginal 5 8.62
Cesarea 40 68.97

Distribucion de las pacientes con MME segun el
momento que ocurre el evento

Embarazo 32 55.17
Parto 4 6.90
Puerperio 22 37.93

Edad gestacional en que ocurre el evento en las
paciente con MME

<20 6 18.75
21-25 2 6.25
26-30 3 9.38
31-35 2 6.25
36-40 19 59.38

Sala de donde se realizo el ingreso a UCI de las
pacientes con MME

Emergencia 34 58.62
Alto Riesgo Ogstetrico 7 12.07
Sala de operaciones 8 13.79
Puerperio 6 10.34
Complicaciones | 3 5.17

Fuente: Expediente clinico
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Los resultados de las caracteristicas ginecoobstétricas en relacion al nimero
de controles prenatales el 56.9% (n 33), la via del parto que mas predomino
fue cesarea con 68.97 (n 40), el 55.17(n 32) el evento ocurri6 durante el
embarazo y la edad de gestacién 36-40(n 19). En cuanto a la sala de donde
se realizo el ingreso el 58.62% (n 34) fue emergencia. (Cuadro # 5.2)
Cuadro # 6

Distribucién de las pacientes con Patologias potencialmente Peligrosas para
MME ingresadas a UCI del HBCR en el periodo de estudio.

N=58

Condiciones Potencialmente Peligrosas para desarrollar

MME

Enfermedades (E) N %
E.2-Preeclampsia grave 18 31
E.3-Eclampsia 11 18.97
E.4-Sindrome Hellp 14 24
E-5-Pielonefritis 6 10.34
E.6-Endometritis 3 5.17
E.8-Sepsis 10 17.24
E.10-Hemorragia post aborto 1 1.72
E.12-Placenta previa 2 3.45
E.14-DPPNI 4 6.9
E.16-Hemorragia postparto 7 12.1
E-17-Cetoacidosis diabética 1 1.72
E.19-Edema pulmonar 4 6.9

Fuente: Expediente clinico
Con respecto a las patologias potencialmente peligro para MME, se presento
la preeclampsia grave con el 31%(n 18), seguido del sindrome de HELLP

Dra. Abigail Maradiaga, HBCR, 2015 Pagina 48




CARACTERIZACION DE LAS PACIENTES CON MORBILIDAD MATERNA EXTREMA QUE
INGRESARON A CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL “BERTHA CALDERON ROQUE”

con el 24% (n14), eclampsia 18.97%(n 11), sepsis el 17.24%(n 10), asi
también la hemorragia postparto con 12.1%(n 7). (Cuadro # 6)
Cuadro #7

Distribucion de las pacientes con Criterios clinicos para ldentificar Casos de

MME ingresadas a UCI del HBCR en el periodo de estudio.

N=58

Casos de Morbilidad Materna extrema (Near Miss)

Criterios clinicos (C) N %
C.1-Shock 11 |19
C.2-Paro cardiaco 2 3.45

C.5-Taquipnea severa (frecuencia respiratoria > 40 | 1 1.72

rpm)

C.6-Bradipnea severa (frecuencia respiratoria< 6 rpm) | 2 3.45

C.8-Alteraciones de la coagulacion 12 | 20.69
C.9-Ictericia en presencia de preeclampsia 1 1.72
C.10-Coma 1 1.72
C.11-Inconsciencia prolongada (> 12 horas) 1 1.72
C.12-Accidente cerebrovascular 5 8.62
C.13-Convulsiones incontrolables / Estado de mal | 3 5.17
epiléptico

C.14-Paralisis generalizada 2 3.45

Fuente: Expediente clinico

De los criterios clinicos para identificar casos de MME, la alteracion de la
coagulacion con el 20.69% (n 12) de los casos, seguido de del shock con el
19%(11). (Cuadro # 7)
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Cuadro #8

Distribucién de las pacientes con Marcadores de laboratorio para Identificar
Casos de pacientes MME ingresadas a UCI del HBCR en el periodo de

estudio.

N=58

Hallazgos de laboratorio que indican MME

Marcadores de laboratorio (L) N %
L.1-Lactato > 4 mmol/L (Hipoperfusion severa) 7 12.07
L.2-pH < 7.20 (Acidosis severa) 1 1.72

L.3-Hipoxemia severa ( SO2< 90% durante 60 minutos) |3 5.17

L.4-PaO2/FiO2 < 200 mm Hg 2 3.45
L.5-Azoemia aguda severa (creatinina > 300 pmol/L 0 > | 7 12.07
3.5 mg/dL)

L.6-Trombocitopenia aguda severa (< 50,000 |12 20.69

plaguetas/ml)

L.7-Hiperbilirrubinemia aguda severa (bilirrubina > 100 | 6 10.35
pmol/l o >6.0 mg/dL)

Fuente: Expediente clinico

En cuanto los resultados por marcadores de laboratorio, la trombocitopenia
aguda severa se presento’ con 20.69%(n 12), la azoemia aguda severa y
Lactato > 4 mmol/L con el mismo resultado 12.07%(n 7), y en menor

frecuencia la acidosis severa con 1.72%(n 1). (Cuadro # 8)
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Cuadro #9

Criterios basados en intervenciones para ldentificar Casos de MME de las

pacientes ingresadas a UCI del HBCR en el periodo de estudio.

N=58
Criterios basados en intervenciones (I) N %
l.1-Administracion  continua de agentes |8 13.79

vasoactivos

[.2-Reanimacion cardiopulmonar 2 3.45
l.3-Intubacion y ventilacion no relacionada con | 8 13.79
anestesia.

|.5-Histerectomia por Infeccion o Hemorragia 12 20.69

Fuente: Expediente clinico

En cuanto a las intervenciones empleadas en las pacientes con MME, solo a
30 pacientes intervencion, la histerectomia 20.69%(n 12), con igual
porcentaje 13.79%(n 8) la administracion continua de agentes vasoactivos y

como la intubacion y ventilacion. (Cuadro #9)

Cuadro # 10
Distribucion de las pacientes con MME segun el 6rgano afectado ingresadas
a UCI del HBCR en el periodo de estudio.

N=58
Sistema o aparato comprometido N® Casos | %
Cardiovascular 17 29.31
Respiratorio 11 19
Renal 8 17.79
Hematoldgico / Coagulacién 23 40
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Hepéatico 6 10.34
Neurologico 9 15.51
Disfuncion uterina 12 20.69
Falla > 2 sistemas 18 31

Fuente: Expediente clinico
El 6rgano mas afectado hematolégico/ coagulacién con el 40% (23), seguido
del cardiovascular con 29.31%(17) y en menor porcentaje el hepético con el
10.34%(n 6) y el 31%(n 18) presento falla de mas de 2 érganos. (Cuadro #
10)

Cuadro # 11

Transfusion de hemoderivados a las pacientes ingresadas a UCI del HBCR

en el periodo de estudio.

N=58
Numero de hemoderivados | N’ Casos | %
0 26 44.83
1-2 9 15.52
3-4 9 15.52
5-6 4 6.9
27 10 17.24
Total 58 100

Fuente: Expediente clinico

Los resultados de la transfusion de hemoderivados el 44.83%(26), no recibi6
transfusién, y de las que recibieron el 17.24%(10) recibi6 mas de 10

unidades de hemoderivados. (Cuadro # 11)
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Cuadro # 12

Tiempo de hospitalizacion de las pacientes ingresadas a UCI del HBCR en el

periodo de estudio.

N=58

Dias de estancia en UCI Dias de hospitalizacion al
egresar de UCI

Dias N° % N° %

Casos Casos

1-2 16 27.59 0 @)

3-4 17 29.31 3 5.17

5-6 9 15.52 4 6.9

7 16 27.59 51 87.9

Total 58 100 58 100

Fuente: Expediente clinico

En relacién a la estancia en la UCI

de 3-4 dias con el 29.31%(17), con

mayor frecuencia en promedio seguido de 1-2 y mas de 7 dias €l 27.59%(n
87.9% (n 51)

permanecié mas de 7 dias y de 1-2 dias 0% de las pacientes. (Cuadro # 12)

16) y de los dias de hospitalizacion al egresar de UCI el

Cuadro #13

Indicadores de MME de las pacientes ingresadas a UCI del HBCR en el
periodo de estudio.

Indicadores de MME

Nacidos vivos 11386
Pacientes con MME 58
Muertes maternas 4

4 / 11,386 x 10,000= 3.51
Muertes Maternas por cada

Razén de mortalidad materna por
10,000 nacidos vivos
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10,000 Nacidos Vivos.

Relacion MME:MM 58 / 4= 14.5 Hay 14 MME por
cada Muerte Materna en el
HBCR

Fuente: Libros de estadistica HBCR 2014

Respecto a los indicadores de MME, el total de mujeres con enfermedades
potencialmente fatales fueron 58, con una razén de mortalidad materna de
3.51 por cada 10,000 nacidos vivos; por cada 14 mujeres que sobreviven

ocurre una muerte materna.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados de las caracteristicas sociodemogréficas, con respecto a la
procedencia las del area rural representan el 53.45% (n 31), se relaciona con
el estudio de Hernandez (2012); procedencia rural el 43,75% de igual forma

el estudio de Castillo (2013) en el cual el 62% procedian del area rural.

La distribucion por grupos etéreos las pacientes de 25-39 afios con el
41.38% (n 24) y el estado civil las pacientes en union estable representa el
62.07%(36). Datos que se correlacionan con el estudio de Acho Mego
Segundo (2008-2009) en el cual la edad promedio fue 26.9 afos, de igual
forma el estudio de Gonzélez Ortiz (2011-2012), en el cual la media de la
edad de las mujeres fue de 26 afios. En relacion al estado civil el estudio de

Marifio M. (2010) el 76% vivia en union estable.

En cuanto a la escolaridad las pacientes con estudios de secundaria
representan el 43.1% (n 25), datos que se relaciona con el estudio de
Gonzalez Ortiz (2011-2012) en el cual la mediana tenian educacion
secundaria o superior, el estudio se Castillo (2013) el nivel de escolaridad

fue secundaria incompleta con 29.38%.

Los resultados de las caracteristicas gineoobstetricas en cuanto a las gestas
las multigestas presento 59%(32), estos datos se relacionan con al estudio
realizado por Marifio M. (2010) el 50% eran multigestas, esto no se relaciona
con los datos del estudio de Castillo (2013) que reporta a las primigestas
con 29.79%.

El antecedente de aborto solo el 12.07%(n 7) de las pacientes lo tenia de 1-
2 abortos. Con respecto al periodo intergenésico el 59.5%(n 22) tenia mas
de 18 meses, datos que se relacionan con el estudio de Marifio M. (2010) en
el cual el periodo intergenésico al momento de presentarse el evento de

morbilidad materna extrema fue en promedio de 38,3 meses.
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De los controles prenatales realizado 56.9%(n 33) se realizo 3 a mas
controles, el que se relaciona con los del estudio de Marifio M.(2010) en el

cual 78% tenia controles prenatales, un promedio de 5,4 controles.

El 53.35%(n 31) fue un embarazo planeado y la via del parto el 68.97% (n
40) fue por Cesarea, lo que se relaciona con el estudio de Marifio M (2010),
reporta en el que predomina el parto por ceséarea (58%), de igual forma el
52% de los casos de MME se diagnosticaron luego de la semana 36. Con
respecto al momento en que se presento el evento el 55.17% (32) fue
durante el embarazo, la semana que mas se presento fue 36-40 con el
59.38%(n 19). En cuanto a la sala de donde se realiz6 el ingreso a cuidados

intensivo emergencia representa el mayor nimero con 58,62%(n 34).

Con respecto a las patologias potencialmente peligro para MME, se presento
la preeclampsia grave con el 31%(n 18), seguido del sindrome de HELLP
con el 24% (nl14), y la eclampsia 18.97%(n 11), asi también la hemorragia
postparto con 12.1%(n 7). En relacién al estudio realizado por Gonzélez Ortiz
LD y otros (2011-2012), reporta la preeclampsia grave con 61,3%,
hemorragia 28,0%, en relacion con el estudio de Marifio M. (2010) en que la
principal causa de MME en su orden corresponden a Preeclampsia-
Eclampsia, hemorragias y patologia infecciosa. El estudio de Castillo (2013)
principales sindromes que se ingreso a UCI fueron: Sindrome Hipertensivo
gestacional con 53.87%. Estos son eventos que una paciente puede tener 1
0 mas eventos a la vez y la asociacion de sindrome de HELLP y eclampsia

aumenta el riego para MME.

Los criterios clinicos para identificar casos de MME, la alteracion de la
coagulacion con el 20.69% (n 12) de los casos, seguido del shock 19%(11).
En el estudio de Castillo (2013) reporto las principales disfunciones organicas

fueron Hematologica 22%.
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En cuanto los resultados por marcadores de laboratorio, la trombocitopenia
aguda severa se presento con 20.69%(n 12). No se encontro otro estudio en
el que se valoro los marcadores de laboratorio para discutir resultados.

En relacién a los criterios basados en intervenciones se presento con mayor
porcentaje la histerectomia ya sea por causa infecciosa o hemorragia con
20.69%(n 12), el estudio realizado por Castillo (2013) reporta que se hicieron
Histerectomias Abdominales 9.31%, dato que no se relaciona con los
resultados del estudio. Con 13.79%(n 8) la administracién continua de
agentes vasoactivos como la intubacién y ventilacion no relacionada con
anestesia. Estudio realizado por Castillo (2013), Las principales disfunciones
organicas el 24.4% de las pacientes necesitaron Ventilacion Mecanicas esto

en cuanto a las intervenciones.

En cuanto al 6rgano mas afectado el hematolégico/ coagulacion con el
40%(n 23), seguido del cardiovascular con 29.31%(17), el 31%(18) presento
falla de mas de 2 6rganos. El estudio de Gonzélez Ortiz LD (2011-2012) en
orden de frecuencia: En 64,8% la disfuncion se limité a un solo 6rgano y su
frecuencia fue la siguiente: hepatica 69,3%, cardiaca 19,3%, vascular
25,3%, renal 10%, respiratoria 3,3% y cerebral 6,7%.

Los resultados de las transfusiones de hemoderivados recibieron el
17.24%(10) recibié mas de 10 unidades, el estudio realizado por Marifio M.
(2010) el 36% de los casos de MME requiere de transfusiones de
hemoderivados y el estudio de Castillo (2013) utlizaron 2 o mas

hemoderivados 48%.

En relacion a la estancia en la UCI de 3-4 dias con el 29.31%(17), con
mayor frecuencia en promedio, y de los dias de hospitalizacion al egresar de
UCI el 87.9%(51) permaneci6 mas de 7 dias., el estudio realizado por,
Marifio M.(2010) la estancia en UCI es de 4,5 dias y la duracion promedio de

hospitalizacion es de 5,6 dias, en el cual refieren que se extendian a mas de
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diez dias si la causa era infecciosa no asi el estudio de Castillo (2013) que
reporta su estudio que la estancia en UCI en el 56.73% de las pacientes

ameritaron de 2 a 4 dias de estancia.

Respecto a los indicadores de MME, el total de mujeres con enfermedades
potencialmente fatales fueron 58, con una razén de mortalidad materna de
3.51 por cada 10,000 nacidos vivos; por cada 14 mujeres que sobreviven
ocurre una muerte materna. Datos que se relaciona con el estudio de Castillo
(2013), en el cual se lograron salvar 11 pacientes con MME por cada Muerte

Materna
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CONCLUSIONES

1. Las pacientes con MME tenian edades entre 25-39 afios, procedian
del &rea rural en mas de la mitad, asi como estudios de secundaria y
estaban en union estable.

2. Sobre las caracteristicas ginecoobstétricas encontradas: multigestas,
embarazos planeado, periodo intergenésico mayor de 18 meses,
tenian mas de tres controles prenatales, la principal via de parto fue
cesarea, el momento en que se presento el evento fue durante el
embarazo en la edad gestacional de 36-40, el ingreso a UCI se realizo
desde la emergencia en mas de la mitad de los casos.

3. Con respecto a las patologias potencialmente peligrosas para MME,
se presento en orden de frecuencia: preeclampsia grave, sindrome de
HELLP, la eclampsia, la hemorragia postparto y sepsis.

4. De los Criterios para identificar casos de MME, en orden de
frecuencia:

e Criterios clinicos: alteracion de la coagulacion, shock.

e Marcadores de laboratorio: trombocitopenia aguda severa, azoemia
aguda severa, Lactato > 4 mmol/L.

e Criterios basados en intervenciones: histerectomia (ya sea por
causa infecciosa o hemorragia), administraciéon continua de agentes
vasoactivos, intubacion y ventilacion no relacionada con anestesia.

e El 6rgano afectado: hematoldgico/ coagulacién, falla multiorganica,
cardiovascular, disfuncién uterina, respiratorio, neuroldgico.

e Transfusion de hemoderivados, 17.9% recibio méas de 10 unidades.

5. Se lograron salvar 58 vidas después de una complicacion
potencialmente mortal, con una razon de mortalidad materna de 3.51
por cada 10,000 nacidos vivos; por cada 14 mujeres que sobreviven

ocurre una muerte materna.
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6. EIl estudio tuvo la limitante que no se estudiaron el total de paciente
que ingresaron a UCI que eran obstétricas, dado que no estaban los

expedientes completos.
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RECOMENDACIONES

1. A las autoridades de los hospitales primarios y hospitales
departamentales se les sugiere: realizar controles prenatales de
calidad haciendo énfasis en los factores de riesgo y signos de alarma.
Implementar un plan de educacién médica continua sobre utilizacién y
el llenado del complemento de HCPB Variables para identificar casos
de MME.

2. Los directores de hospitales en sus diferentes niveles de resolucion
(Primario, Departamental, Regional, de Referencia Nacional), deben
garantizar la organizacion y funcionamiento de equipos
multidisciplinarios que aseguren la atencién inmediata, integral y de

manera simultanea de las complicaciones obstétricas.

3. A las autoridades del HBCR se les recomienda retroalimentar
experiencias sobre el manejo de pacientes con morbilidad materna
extrema con los hospitales departamentales asi como mejorar el
sistema informativo sobre los datos estadisticos de dicha unidad y de
igual forma poner en préctica el llenado los indicadores de morbilidad

materna extrema que estan integrados en las HCPB.
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Grafico. 1Distribucion de la morbilidad
materna extrema segun procedencia

W 1-Urbana ™ 2-Rural

Fuente: tabla # 1

Grafico. 2 Distribucion de las pacientes
con morbilidad meterna extrema segun
grupo etareo

%

5.17 3.45

15-19 20-24 25-39 40-44 45-49

Fuente: tabla # 2
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Grafico. 3 Distribucion de pacientes con

morbilidad materna extrema segun escolaridad

H%

3-Universidad 8.62
2-Secundario 43.1
1-Primaria 27.59
0-Ninguna 20.69
Fuente: tabla # 3
Grafico. 4 Distribucion de pacientes con
morbilidad materna extrema segun estado civil
M 1-Casada 2-Union Estable 3-Soltera
16%
62%
Fuente: tabla # 4
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Grafico. 5.1 Caracteristica genecoobstetricas de las
pacientes con MMME
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Fuente: tabla # 5.1

Grafico. 5.2 Caracteristicas ginecoobstétricas de las pacientes con MME.
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Fuente: tabla # 5.2
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GRAFICO # 6
Condiciones potencialmente peligrosa para desarrolLar
MME

"%

E.19-Edema pulmonar
E-17-Cetoacidosis diabética
E.16-Hemorragia postparto

E.14-DPPNI

E.12-Placenta previa
E.10-Hemorragia post aborto
E.8-Sepsis

E.6-Endometritis
E-5-Pielonefritis
E.4-Sindrome Hellp
E.3-Eclampsia

E.2-Preeclampsia grave

Fuente: tabla # 6

Grafico.7 Criterios clinicos para identificar casos
de MME

H%

C.14-Pardlisis generalizada
C.13-Convulsiones incontrolables /...

C.12-Accidente cerebrovascular

C.11-Inconsciencia prolongada

C.10-Coma

C.9-Ictericia/ preeclampsia

C.8-Alteraciones de la coagulacion

C.6-Bradipnea severa

C.5-Taquipnea severa

C.2-Paro cardiaco

C.1-Shock

Fuente: tabla # 7
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Grafico.8 Criterios de laboratorio para
identificar casos de MME

H%

L.7-Hiperbilirrubinemia aguda severa...

L.6-Trombocitopenia aguda severa (<... 20.69

L.5-Azoemia aguda severa (creatinina >...
L.4-Pa02/Fi02 < 200 mm Hg

L.3-Hipoxemia severa ( SO2< 90%...
L.2-pH < 7.20 (Acidosis severa)

L.1-Lactato > 4 mmol/L (Hipoperfusion...

Fuente: tabla # 8

Grafico.9 Criterios basados en
intervenciones para identificar casos
de MME

M |.1-Administracion
continua de agentes
vasoactivos

M |.2-Reanimacion
cardiopulmonar

. M |.3-Intubacién y
ventilacion no relacionada
con anestesia.

Fuente: tabla # 9
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Grafico.10 Organos afectados en las pacientes con MME

H %

Fuente: tabla # 10

Grafico. 11 Transfusion de hemoderivados en pacientes con MME

34

5--6

H%

Fuente: tabla # 11
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Grafico. 12 Dias de hospitalizacion de las pacientes MME
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Fuente: tabla # 12
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