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RESUMEN

Es importante conocer el comportamiento de la morbimortalidad materna en la unidad de
cuidados intensivos de hospital Aleman Nicaraguense, ya que hasta el momento no hay
ninguan estudio al respecto, Para esto se lleno una ficha directamente de los expedientes
clinicos y se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo de corte transversal del 1 de
enero al 31 de diciembre del 2014. El universo y la muestra fueron todas las pacientes
embarazadas y puérperas ingresadas en unidad de cuidados intensivos en el periodo en
estudio. Se analiz6 la informacion en una base de datos realizada en Excel 2010 donde
se realizaron tablas y los graficos, asi como cruce de variables se encontré que la
mayoria de las pacientes estudiadas eran jévenes de 20 a 34 afios de edad, religion
catélica, con educacidn primaria, acompafiadas, amas de casa, la mayoria procedian de
tipitapa el 26% eran adolescentes. La mayoria tenian 4 a mas controles prenatales, los
factores de riesgo encontrados son primigesta adolescente, son en su mayoria pacientes
que no planifican el embarazo, con inicio de vida sexual en la adolescencia, con pocos
compafieros sexuales, la mayoria no tenian antecedentes patoldgicos ni enfermedades en
el embarazo, ingresaron con diagndstico de sindrome hipertensivo gestacional y la
principal via de finalizacién del embarazo fue la cesarea. El periodo de estancia antes del
ingreso a UCI fue corto, el principal criterio de ingreso a UCI fue protocolo de
preeclampsia grave, la gravedad del caso no fue calculada en la mayoria de los casos, el
principal diagnéstico de ingreso a UCI fue preeclampsia grave, el tercer trimestre fue la
edad gestacional de mayor frecuencia, los procedimientos invasivos en UCI son de baja
frecuencia, el procedimiento quirargico mas frecuente fue la cesarea seguida de la
histerectomia y el momento de aparicion de la complicacidon fue tercer trimestre y durante
el parto. El periodo de estancia de las pacientes fue corto de 24 a 48 horas en su mayoria,
son pocas las complicaciones propias de la UCI, la mayoria no tuvo complicaciones de su
enfermedad, el porcentaje de mortalidad materna es muy bajo la paciente que murié fue
por una meningitis séptica, Los resultados perinatales fueron similares a los de las
pacientes no complicadas, Solamente 3 pacientes requirieron ser trasladadas a otra
unidad. Se encontraron datos incompletos en los expedientes y en algunos no existia la

historia clinica.
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INTRODUCCION

El andlisis de la morbimortalidad materna es una de las actividades mas importantes para
evaluar el estado de salud de una poblacion y en consecuencia, la Organizacion Mundial
de la Salud, al igual que distintos organismos internacionales en el campo de la salud, han
mostrado en las ultimas décadas un interés especial, en el estudio de los problemas de la

mujer y en la disminucion de la mortalidad materna.

Es importante recordar que las mujeres durante el embarazo pueden presentar
complicaciones, que si no se identifican oportunamente a través de la deteccion de
factores de riesgo durante las atenciones prenatales pueden terminar presentdndose
casos que se clasifican como “morbilidad materna severa” y como consecuencia de éstas
pueden quedar secuelas que afecten el desarrollo de vida cotidiana de las mujeres de

manera permanente o en el peor de los casos terminar en una muerte materna.

En la regiéon de las américas ocurren 20 casos de morbilidad materna severa por cada
muerte materna registrada; de estos casos, hasta una cuarta parte podrian sufrir secuelas

graves y permanentes.

Entre los principales factores de riesgo que condicionan morbimortalidad materna, se
encuentran los socioeconémicos, inadecuadas condiciones de higiene, alto riesgo
reproductivo, alto riesgo obstétrico y los factores relacionados a la deficiente calidad de
atencion; todo puede ser prevenible a través de estrategias, se estima que mas del 70 -
80% de las muertes maternas se deben a causas obstétricas directas, un elemento

comun en la mayoria de los paises latinoamericanos.

En el caso especifico de Nicaragua, la mortalidad materna es uno de los principales
problemas de salud publica, aun cuando los esfuerzos emprendidos por el Ministerio de
Salud durante las Ultimas décadas han contribuido a reducir las cifras, los esfuerzos no

han sido suficientes para lograr una mayor reduccion.

Las principales causas de muerte obstétricas directas en nuestro pais son: Hemorragias

(retencion placentaria, atonia uterina, placenta previa, ruptura uterina), Sindrome

6

ANALIZAR LA MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES OBSTETRICAS EN UCI HAN 2014,



eﬁl‘(l. Scarleth dolis tocz]oer

Hipertensivos Gestacional (Pre-eclampsia/Eclampsia) y Sepsis Puerperales. (Situacion de
la Salud Materna 2000 al 2011 “ODM 57).

El Hospital Aleman Nicaraglense es de facil acceso a las pacientes del area, tanto urbana
como rural; brinda cuidados esenciales de emergencia completos, sin embargo las areas
de salud deben de realizar su papel con el fin de evitar complicaciones; cuando todo esto
falla, las acciones deben de ir encaminadas a salvar la vida de las pacientes que aqui se

atienden.

Desde el afio 2009 el Hospital Aleman Nicaragiense inaugurd la unidad de cuidados
intensivos que atiende pacientes de los servicios de cirugia general y medicina interna asi
como pacientes ginecologicas con complicaciones derivadas del embarazo parto y
puerperio; anteriormente muchas de estas pacientes con morbilidad materna grave y
peligro de morir, eran trasladadas al hospital Bertha Calder6n Roque, pero desde la
apertura de la UCI se ha venido incrementando la cantidad de pacientes que se atienden

aqui; hasta que hoy en dia practicamente no se traslada ninguna paciente.

Esto nos brinda una fuente de informacion importante para estudiar y dar a conocer, sobre
el porcentaje de muertes maternas y el comportamiento de las enfermedades y
complicaciones que se presentan en nuestra unidad hospitalaria, que contribuye hoy en

dia con un porcentaje importante de nacimientos a nivel nacional.

ANALIZAR LA MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES OBSTETRICAS EN UCI HAN 2014,



eﬁl‘(l. Scarleth dolis tocz]oer

ANTECEDENTES

En un estudio realizado en el 2013 identific6 que los estados hipertensivos del embarazo
fueron la primera causa de muerte materna en un hospital de Washington, USA en tanto
que en otros hospitales norteamericanos, al igual que en Sao Paulo, la primera causa fue

hemorragia puerperal.

En un analisis 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.

La mortalidad reportada de la paciente obstétrica criticamente enferma alcanza hasta el
36%. Diferentes estudios realizados en paises desarrollados como Estados Unidos de
Norteamérica, el Reino Unido y Francia, entre otros, comprueban que los ingresos de
pacientes embarazadas a la UCI son muy bajos. Panchal y cols. en el 2000 en un estudio
que incluy6é 822,591 pacientes que ingresaron para parto, determinaron que sélo 1,023
(0.12%) ingresaron a UCI y de éstas Unicamente fallecieron 34 (3.3%). Loverro y cols.7 en
Italia encontraron que de 23,694 partos, solo ingresaron a UCI 41 pacientes (0.17%). No
s6lo es bajo el numero de pacientes obstétricas que ingresan a UCI, sino también la
relacion de estas pacientes respecto a los ingresos totales a las UCls como lo demuestra
un estudio realizado en el sur de Inglaterra en el cual se mostr6 que de 11,385 ingresos a
UCI, s6lo 210 pacientes (1.84%) fueron embarazadas, y estas 210 equivalen al 0.17% de
todos los partos.4 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%).

Gonzéalez Gonzalez*, J. M. Suéarez Delgado**, M. L. Marenco de la Fuente**, Patologia y
morbimortalidad en una Unidad de Reanimacion Obstétrica. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla.2005. De los 23.246 partos revisados, 746 pacientes (3%) necesitaron
ingreso en la Unidad de Reanimacion Obstétrica. Las causas mas frecuentes fueron: pre
eclampsia con 146 casos (19%), gestaciones ectépicas con 97 casos (13%) y
hemorragias postparto con 75 casos (10%). Entre las 146 pre eclampsias atendidas en la

unidad de reanimacion obstétrica, hubo 8 casos de eclampsia y 7 de edema agudo de
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pulmén. Hubo dos casos de muerte (0,3%), una por eclampsia y otra por trombo

embolismo pulmonar.

VALDEZ, Espafia 2010. Andlisis de morbimortalidad materna. Durante el periodo
estudiado (3 afos) se admitié a 819 pacientes a la UADO, lo que represent6 el 3,3 % de
los 24.749 nacimientos en la institucion objeto de estudio. La escala de APACHE Il a las
24 horas fue de 9,13 + 6,2 (promedio = DE), con un 11,62 % de mortalidad esperada. El
promedio de estancia en la unidad fue de 2,41 dias (1-15). Las causas obstétricas para la
admisioén fueron del 82 % (tabla 2), con una tasa de admision preparto del 64 %. La pre
eclampsia severa — incluyendo el sindrome HELLP y la hemorragia obstétrica mayor
fueron los principales diagnésticos de ingreso. Las principales causas de admisién debido
a la hemorragia obstétrica fueron la atonia uterina y la placenta acreta. Todas las
pacientes a quienes se les practicd histerectomia de emergencia periparto (HEP) fueron
admitidas a la UADO. La incidencia de HEP fue de 2,1 por cada 1.000 nacimientos
durante el periodo estudiado. Otras causas de admisién obstétrica fueron el higado graso
agudo del embarazo (HGAE), el embolismo de liquido amniotico (ELA), la cardiomiopatia
periparto (CP), la sepsis secundaria al aborto y la necesidad de monitorizacion fetal
continua en pacientes con alto riesgo de muerte fetal intraparto. Las causas no obstétricas
para la admision abarcaron sepsis severa y choque séptico; este ultimo, principalmente,
de origen urinario, pulmonar e intra abdominal. La segunda causa para admisién médica
fue la enfermedad cardiaca, incluyendo enfermedad valvular reumatica, alteraciones del
ritmo y terapia de anti coagulaciébn en pacientes con valvulas prostéticas mecanicas.
Dentro de las causas respiratorias el trombo embolismo no fatal fue la principal causa de
admision; otros diagnosticos fueron la neumonia severa y el SDRA. Las causas
endocrinas, por su parte, fueron complicaciones de la diabetes Mellitus; principalmente,
cetoacidosis diabética y diabetes gestacional. La enfermedad de células falciformes, la
purpura idiopatica Trombocitopenia, la enfermedad de von Willebrand, la neutropenia
ciclica y la Trombocitopenia severa asociada a malaria y dengue hemorragico fueron las
principales causas de admisiones hematoldgicas. Dentro de las complicaciones
anestésicas, la anestesia total espinal y las complicaciones del manejo de la via aérea
dificil fueron las principales causas de admision. El traslado a otras UCI se requirio,
principalmente, para pacientes que requerian evaluaciébn por sub especialistas no
disponibles en la institucion. Por ejemplo, una paciente con HGAE vy falla hepatica requirio

evaluacion por un grupo de trasplante hepético, y hubo dos casos de cardiomiopatia
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puerperal, los cuales fueron evaluados por un grupo de trasplante cardiaco. Durante el
periodo estudiado, de 3 afios, 7 madres fallecieron, lo cual corresponde al 0,85 % de
todas las admisiones. La escala de APACHE Il en este grupo de pacientes fue de 29,5 +
2,4 (promedio £ DE), con una mortalidad esperada del 67,2 %. La principal causa de
muerte fue SDMO asociado al choque hemorragico, en 4 de las pacientes (57,1 %). Las
muertes perinatales fueron 42, correspondientes, pues, al 8 % del total de las pacientes

preparto admitidas.

En Latinoamérica la experiencia de la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos del
Instituto Nacional de Perinatologia, 1993-1998 ARIEL ESTRADA-ALTAMIRANO, JOSE
ANTONIO HERNANDEZ-PACHECO, (INPer).México, D.F. Describir la incidencia de
morbilidad y mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos del Instituto
Nacional de Perinatologia de México (UCI/INPer).1993 a 1998: Se observaron 32,395
nacimientos, con un promedio anual de 5,399. El 5.9% del total de ingresos al Instituto
requirieron de tratamiento en la UCI/INPer, el promedio de edad de este grupo de
pacientes fue de 28.5 afos, el promedio de gestaciones fue de 2.7 y el tiempo estancia
promedio fue de 2.7 dias. La tasa de mortalidad materna fue de 7.34 por 10,000
nacimientos. Se observd un incremento progresivo significativo en los casos de pre
eclampsia durante el periodo estudiado. Las enfermedades mas frecuentes fueron la
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo en todas sus modalidades (53.8%),
choque hipovolémico (10.2%), cardiopatias criticas y embarazo en todas sus variantes
(6.6%). Conclusiones: El porcentaje de utilizacion en la UCIA/INPer fue mayor que el
informado en otros centros hospitalarios, la mortalidad encontrada fue menor a la de otras

unidades obstétricas de terapia intensiva.

Dr. Freddy Ramén Montoya La Habana, Cuba. 2000. Resultados: se estudiaron 26
pacientes obstétricas criticas, donde el grupo de edades mas frecuente estuvo entre los
31y 35 afios. La neumonia complicada y la atonia uterina ocuparon las primeras causas
de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (15,6 y 11,6 % respectivamente). El 23 %
requirio6 ventilacibon mecéanica y el shock hipovolémico fue la principal complicacion
presentada (15,4 %). La estadia media fue de 7 dias. Conclusiones: la incidencia de
ingresos de pacientes obstétricas criticas en la Unidad de Cuidados Intensivos se
comporta de forma irregular, y las causas no obstétricas fueron las que con mayor

frecuencia motivaron la admisién en esta unidad.
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Estudio sobre mortalidad y morbilidad materna en UCI en hospital saturnino Lara 2003-
2005. Se llevo a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal para
describir los niveles de morbilidad y mortalidad en gestantes y puérperas ingresadas en
las unidades de cuidados intermedios e intensivos del Hospital. Se encontré que la mayor
parte de las complicaciones aparecieron durante la gestacion. El asma bronquial se erigio
como el antecedente patolégico personal mas significativo (19 pacientes). Las patologias
mas frecuentes resultaron ser la trombosis venosa profunda (21.6%), la apendicitis
(14.7%), y el shock hipovolémico (11.4%). El nivel de mortalidad fue bajo, con un indice

de 3.4 %, condicionado en su totalidad por causas indirectas.

MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN CUIDADOS INTENSIVOS OBSTETRICOS.
CARTAGENA (COLOMBIA) 2006 — 2008 José A. Rojas, M.D.*, Marysabel Cogollo,
M.D.**, Jezid E. Miranda, M.D.**, Enriqgue C. Ramos, M.D.**, la incidencia de MME fue de
12,1 por 1000 nacimientos. El 27,2% (88 pacientes) eran adolescentes y el 61,6%
multigestantes (199 pacientes). El principal diagnostico asociado a la MME fue el trastorno
hipertensivo del embarazo, 49,5% (160 pacientes), seguido por las hemorragias del
embarazo, 22,6% (73 pacientes). Las principales disfunciones organicas fueron
respiratorias, 38,1% (123 casos), hepéticas, 15,2% (49 casos) e inmunolégicas, 14,6%
(47 casos). La transfusion fue la intervencion mas comun, 22,6% (73 pacientes). Durante
los afios de estudio la incidencia de MME y la razén de casos de MME: muerte materna

(MM) aumentaron, mientras que el indice de mortalidad disminuy6.

Dr. Segundo Cecilio Acho-Mego, Dr. Jorge Salvador Pichilingue, Determinar la frecuencia,
diagnéstico de ingreso, estancia y tasa de letalidad de pacientes ginecobstetricias
admitidas en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Lima, Perd. Material: 2009. Se
analizé 52 historias clinicas, que representaron 0,54 % de las intervenciones obstétricas
en el hospital. Se revis6 26 del afio 2008, en las cuales la edad promedio de las pacientes
fue 26,9 afios; la primera causa de ingreso a UCI fue la hemorragia posparto con shock
hipovolémico, en 23% (n = 6), seguida por pre eclampsia severa, eclampsia, shock
séptico por aborto incompleto y miocardiopatia periparto, cada una con 11,5% (n = 3,
cada una). En las 26 pacientes de 2009, la edad promedio fue 27 afos; las primeras
causas de ingreso a UCI fueron pre eclampsia severa, eclampsia y shock séptico por
aborto infectado, cada una con 19,5% (n= 5, cada una); la hemorragia posparto con shock

hipovolémico y las cardiopatias congénitas representaron 7,6% (n = 2, cada una). La
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mediana de dias de hospitalizacion en UCI fue 4 dias, requiriéndose usar principalmente
ventilacién mecanica, plasma fresco congelado y soporte inotrépico; hubo cinco muertes
en periodo en estudio. El 80,8% de pacientes gineco obstétricas que ingresaron a la UCI
acudieron al hospital para atencidén de la gestacion y complicaciones del puerperio. La
hemorragia posparto con shock hipovolémico y pre eclampsia severa fueron las causas

mas frecuentes de ingreso a UCI; hubo 5 muertes.

Admisiones Obstétricas en la Unidad de Cuidados Intensivos Dra. Martha P. Ontiveros
Hospital General de Tijuana, ISESALUD 2009. Hubo 50 expedientes de pacientes
obstétricas admitidas a la UCI durante su embarazo o en el periodo puerperal inmediato.
Los datos de las 23 pacientes admitidas en el 2007: edad media 22.9 (12 a 39).
Diagndsticos: hipertensiéon inducida por embarazo 43.5% (n=10), HELLP 34.8% (n=8),
choque hipovolémico 8.7% (n=2). Sepsis abdominal, tirotoxicosis y embolia pulmonar de
liguido amniético 4.3% (n=3). Los dias de estancia en UCI de 2.5 (1 a 9). El 17.3%
requirié ventilacion mecanica (n=4). Seis tuvieron comorbilidades: falla renal aguda (n=4),
bronco aspiracion (n=1), hipertensién arterial y tirotoxicosis (n=1). No hubo muertas. Los
datos de la pacientes internadas en 2008: edad media 21.8 (14 a 36afios). Diagnésticos
de ingreso: hipertension arterial inducida por el embarazo 67.8% (n=19), HELLP 17.8%
(n=5), choque hipovolémico 7.1% (n=2), sepsis abdominal y trauma 3.6% (n=1). La
estancia media en UCI fue de 2.4 dias (1 a 10). Solo cuatro (17.3%) requirié ventilacién
mecanica. La comorbilidades fueron falla renal aguda (n=2), diabetes gestacional (n=1).
Ninguna paciente fallecio en este periodo. Discusion. La hipertension arterial inducida por
el embarazo, el sindrome de HELLP y el choque hipovolémico fueron las causas mas
frecuente de ingreso a UCI. No obstante que estas patologias y las comorbilidades
observadas son entidades graves, la mortalidad fue nula. Es importante establecer una
comunicacion adecuada entre el obstetra, el anestesiélogo y el intensivista para disminuir

la mortalidad materna.

Cuidado critico materno: desenlaces y caracteristicas de los pacientes de una unidad
obstétrica combinada de alta dependencia en Medellin, Colombia German A. Monsalve*,
2010. El objetivo del presente estudio fue establecer las tasas de utilizacién, los
diagnosticos de ingreso y los desenlaces materno-fetales de pacientes obstétricas
criticamente enfermas admitidas a una unidad de cuidado intensivo/de alta dependencia

en Colombia. Se hizo una revision retrospectiva de tres afios de los registros
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hospitalarios. Durante un periodo de tres afios fueron admitidas 819 pacientes, que
representaron el 3,3 % de todos los nacimientos, y entre las cuales el 64 % fueron
preparto. Las complicaciones obstétricas representaron el 82 % de las admisiones: la pre
eclampsia- eclampsia y sus complicaciones fueron los diagndsticos mas comunes (50,5
%), y la hemorragia obstétrica fue la principal causa de morbilidad severa y mortalidad.
Hubo siete muertes (0,85 %). La estancia promedio en la unidad fue de 2,41 dias (de 1 a
15). Nueve pacientes fueron transferidas a unidades de cuidado intensivo médico-
quirargicas durante el periodo estudiado. El uso de una unidad de alta dependencia
exclusiva de obstetricia incluyendo la disponibilidad de manejo obstétrico, perinatal y de
cuidado critico, en conjunto con unos umbrales bajos de admisién, ya sea prenatal o

postnatal permiten un manejo eficiente y oportuno de las pacientes obstétricas complejas.

En un estudio realizado durante un periodo de 10 afios en un hospital universitario de
tercer nivel en Sao Paulo, Brasil, 2010. Se encontré que la mortalidad de las madres que
requirieron tratamiento en UCI fue del 33,8%. El andlisis incluy6 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 afios, y la mayoria eran multiparas.
Las principales indicaciones para su transferencia a la UCI fueron en orden descendente:
afecciones hipertensivas (41%), hemorragia (15%) y sepsis (13%). De las pacientes que
ingresaron a UCI el 69% lo hicieron por causas obstétricas y el 79% por patologias
posparto. La estancia promedio fue de 8,9 dias con rango entre 1 y 120 dias, la
ventilacidon mecanica fue requerida en el 63% de casos, con una duracién promedio de
6,5 dias.

Mayhua Paucar (Peru 2010),”"Embarazo En Adolescentes” lo realizo para la Universidad
Privada Sergio Bernales en un estudio analitico, cuyo objetivo fue analizar las causas del
embarazo en adolescentes que tuvieron complicaciones en el parto y tuvieron que
ingresarse a unidad de cuidados intensivos. Recogiendo informacion de 500 casos

tratados en el hospital de Huancavelica, encontré “...Que el departamento de
Huancavelica distrito de Casapata los adolescentes tienen un embarazo precoz por falta
de conocimiento acerca de planificacion familiar, los padres tienden hacer casar a

temprana edad y poseen de 6 — 10 hijos a lo largo de su vida...”
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El aborto séptico constituy6 la segunda causa de muerte materna en el Hospital de Cali
2011. Los estudios previamente citados, al igual que algunos latinoamericanos describen
un panorama muy semejante. Los cubanos, por el contrario, han logrado gran disminucion
de las muertes maternas causadas por abortos. En Estados Unidos la mortalidad por
aborto venia en descenso desde antes de su legalizacion y ha sido mayor después. En
los paises donde el aborto se permite, se piensa que su legalizacién ha sido un factor

determinante en la reduccion de las TMM por esta causa.

Estudio sobre mortalidad materna asociada a Edad materna en cuba 2011 realizado por
Martinez y Ocampo. El embarazo en jovencitas se ha visto en asocio con resultados
pobres tanto para la madre como para el feto y, en consecuencia, son muchos los
esfuerzos por reducir la frecuencia de embarazos en adolescentes. Muchos estudios, sin
embargo, consideran que las adolescentes embarazadas no constituyen un grupo en
riesgo y que por el contrario, parecen ser fisica y mentalmente aptas para tolerar bien el
embarazo y el trabajo de parto. En este estudio, salvo para pre eclampsia-eclampsia
donde las tasas son ligeramente mayores en el grupo de adolescentes, no se observo
mayor riesgo de morbilidad para este grupo de edad. Asimismo, al analizar las muertes

maternas por edad, se encontraron mayores tasas especificas a mayor edad de la madre.

En un estudio realizado en Colombia sobre morbimortalidad materna afio 2012 por
caldero y colaboradores encontraron: Las causas de muerte fueron muy similares a las
descritas para otros hospitales colombianos, con la pre eclampsia-eclampsia la primera
causa con 13 casos y la mas importante por que aporté 543 casos. Aunque esta causa de
muerte solo fue 4.2% del total de egresos obstétricos, produjo 43.3% de las muertes
maternas en el HC. Dos estudios recientes sobre mortalidad materna en Caldas describen
hallazgos similares a los de este articulo, tanto en la incidencia como en la estructura de

la mortalidad materna por causas.

G. Zakalik y cols. en Argentina 2013 reportaron los ingresos de pacientes obstétricas a
UCI durante cuatro afios. Sobre un total de 1.579 casos, se registraron 183 pacientes
obstétricas, lo que correspondi6é al 0,42% de la poblacién obstétrica total ingresada al
hospital (42.774 pacientes), y al 11,58% de los ingresos a UCI, durante el mismo periodo.

El principal motivo de ingreso fue sepsis/ shock séptico (31,69% de los casos), seguido de

14

ANALIZAR LA MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES OBSTETRICAS EN UCI HAN 2014,



eﬁl‘(l. Scarleth dolis tocz]oer

pre eclampsia/eclampsia (21,31%) e hipovolemia (9,84%). El 65,5% de la sepsis/shock

séptico corresponde a aborto séptico.

En Nicaragua un articulo publicado por OPS/OMS en septiembre del 2002 se identifico la
infeccion por VIH/SIDA como un factor fundamental de defunciones directas como la
infeccion puerperal y las compilaciones del aborto provocado en los paises de América y
el Caribe en 1996 el 13 % de las mujeres embarazadas estuvieron infectadas por el VIH,
Las causas obstétricas indirectas probablemente se notifican insuficientemente en este
mismo articulo la OMS reporta una tasa de mortalidad materna de Nicaragua de
118X100.000 nacidos vivos en el periodo 1997 — 1999.

Tinoco, L. En un estudio realizado HBCR en el periodo 1983 a 1993 encontré que la
causa mas frecuente de mortalidad materna en el hospital es el aborto inducido
ilegalmente, eclampsia, sepsis, hemorragia y embolia de liquido amniético presentandose
en edades extremas asociados a primiparidad y multiparidad siendo la gran mayoria amas

de casa, analfabetas.

Un trabajo realizado por Lucy Valle “Causas mas frecuentes y factores asociados a la
mortalidad materna en los SILAIS Jinotega, Matagalpa, RAAN, RAAS enero 1993 a
diciembre 1998. Segun la procedencia el SILAIS Matagalpa proporcionaba un 43 %
seguido de Jinotega de un 30 %, los otros se dividian en RAAN y RAAS; Un 59 % tenia
entre 19 y 34 afios y las mujeres mayores de 35 afios reportaron un 25 %, Las causas

principales de muerte eran retencion placentaria y eclampsia.

En febrero de 1999 Carlos Cuadra y Claudia Larios realizaron un trabajo titulado (Factores
asociados a la mortalidad materna en el departamento de Matagalpa durante el periodo
de enero del 1993 al 1 de Julio de 1997 ) en el cual encontraron que las caracteristicas
socioculturales no constituyen un rol determinante, hubo una alta incidencia en los grupos
extremos 47% en menores de 19 afios y 46% en mayores de 35 afios, el periodo
intergenesico en un 71% era menor de 18 meses 73% no tenia CPN con respecto a la
accesibilidad a los servicios de salud, el 73 % demoraba mas de 60 minutos en llegar a

una unidad de salud.
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En septiembre de 1999 se publicé un andlisis de la mortalidad materna ocurrida en
Nicaragua en 1998 por el MINSA, en la cual reporto una tasa de mortalidad materna de
156 x 100.000 Nacidos vivos, que en el parto ocurre la mayor parte de las muertes de
indole obstétricas directas 54.4 %, el 51.4 % no tenia CPN, solo un 13 % tenia un solo

CPN, y el 70 % fue atendido por partera.

En enero del 2002 se presentd un trabajo monografico titulado “factores de riesgo
asociados a muerte materna obstétrica en el HBCR en el periodo Julio 1999 — Junio
2001”7, concluyeron que el 22 % de las fallecidas eran analfabetas en comparacion con un
7.1 % de las no fallecidas, el 27.1% eran grandes multiparas y el 58.8 % no tenian CPN,
de las que tenian CPN el 40 % no era optimo y en cuanto al momento de la muerte el 57.7

% murieron en el puerperio y el 22.3 % durante el embarazo.
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JUSTIFICACION

La Mortalidad Materna es un grave problema de salud publica que impacta no solo a las
mujeres sino también a su familia y el medio en que se desarrolla. Teniendo
repercusiones sociales diversas, afectando a la familia y a la sociedad, muchas veces
dejando en la orfandad a 1 o mas hijos; es ante todo una violacién a los derechos
humanos consignados en la constitucién politica de Nicaragua; “el derecho a la vida”

salvaguardada por el gobierno de la republica.

Se incrementa la morbimortalidad de los hijos huérfanos durante la primera infancia; se
disminuye el rendimiento escolar, se aumenta la desintegracién familiar sobre todo en
madres solteras. En otros aspectos hay repercusiones econdmicas severas, afectando la
economia de la familia, disminuyendo la fuerza laboral, debido a que una gran proporcién

de mujeres en edad fértil pertenecen a la poblacién econdmicamente activa.

El nacimiento de un nifio sano es un acontecimiento que se celebra en todas las
sociedades del mundo, sin embargo; para muchas familias el proceso de reproducciéon
puede ser sombrio y peligroso; con morbilidad, secuelas y en Ultima instancia, la muerte

de la madre, del hijo 6 de ambos.

A pesar de la magnitud y trascendencia social que conlleva una muerte materna,
constituye un tema dificil de abordar ya que se esta convencido que sus resultados
representan un indicador fidedigno del estado de salud de la poblacion femenina en edad

fértil, asi como la calidad de la atencion médica que se le brinda en el periodo prenatal.

La mortalidad materna causada por complicaciones en el embarazo, parto y puerperio
todavia es muy alta y preocupante en los paises del Centro y Sur de América. La literatura
frecuentemente destaca la incidencia de este desenlace fatal en las edades extremas de
la vida, sobre todo en las adolescentes, significando la frecuencia que tiene el parto por
via cesarea, la influencia negativa de ésta y sus complicaciones; donde el componente
séptico, juega un papel principal, las hemorragias, el SHG (Preeclampsia/eclampsia),

seguido del embolismo de liquido amnidtico y el embarazo ectopico.
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El conocimiento de las patologias que inciden en los ingresos a las unidades de cuidados
intensivos y aquellas que causan la muerte de la paciente obstétrica en las Unidades de
Cuidados Intermedios; facilitara enfocar la atencion especifica sobre los factores de riesgo
de estas enfermedades a nivel de Atencion Primaria de Salud; la evaluacion adecuada del
riesgo preconcepcional evitara el embarazo de alto riesgo y poder atender con énfasis a

aquella mujer que siendo de este grupo de alto riesgo se embaraza.

Analizar qué pasa con las paciente que han sido ingresadas a la unidad de cuidados
intensivos de nuestro hospital, seria un estudio fructifero ya que tendriamos informacion
especifica de pacientes que viven en nuestro territorio, la parte nor oriental de Managua y
los municipios de Tipitapa, Ticuantepe y San Francisco libre y de pacientes referidos de
otros SILAIS del pais. Informacién para prevenir situaciones que estan dentro de nuestro

alcance y facilitar la solucion a las demoras de atencion.

Por esta raz6n me siento motivada a realizar un estudio en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Aleman Nicaragliense, para contribuir en la actualizacion del
manejo, de aquellos estados moérbidos que pudieran afectar el 6ptimo desarrollo del
embarazo y que provocan complicaciones a veces fatales; mejorando de esta forma el
nivel de vida de las mujeres y contribuyendo con el objetivo primordial del Ministerio de
Salud de alcanzar la excelencia en la atencién de la mujer embarazada disminuyendo asi
la morbimortalidad materna y perinatal que es nuestra razén de ser y existir como

institucion de salud y como futura medico Ginecoobstetra
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cualquier mujer puede tener complicaciones inesperadas e impredecibles durante el
embarazo, el parto e inmediatamente después del parto; por tanto, las mujeres corren
riesgo de muerte o discapacidades cada vez que quedan embarazadas; constituyendo
medio millén de “muertes maternas” cada ano un doloroso testimonio de lo que deberia
ser una prioridad evidente del desarrollo real en el mundo entero. En consecuencia, la
mortalidad materna se erige como un indicador de la disparidad y desigualdad que existen
entre los hombres y las mujeres, y su extension es un indicio del lugar que ocupan las

mismas en la sociedad y de su acceso a servicios de salud.

El fallecimiento de una mujer embarazada representa para el médico que la atiende, uno
de los momentos mas dificiles de su practica profesional y constituye, aunque sea
imposible evitarla, un fracaso de los objetivos planteados en su trabajo y de la institucion

de la cual forma parte.

En Nicaragua a pesar de los miltiples esfuerzos realizados por el MINSA, en
representacion de las politicas de gobierno y que se ha observado una disminucion en la
tasa de mortalidad materna en los ultimos afios, aun continua siendo un camino largo por

recorrer, una lucha continua por llegar a niveles 6ptimos.
En vista de esto es importante conocer el comportamiento de la morbimortalidad materna
en la unidad de cuidados intensivos de hospital Aleman Nicaraglense, ya que hasta el

momento no hay ningun estudio al respecto.

¢ Cual es el comportamiento de la morbimortalidad materna en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital Aleman Nicaragiiense?
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OBJETIVO GENERAL:

Analizar la morbi-mortalidad en pacientes obstétricas ingresadas en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Aleman Nicaragiiense en el periodo enero-diciembre 2014.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas demograficas, sociales y epidemiol6gicas del grupo

en estudio.
2. Determinar los factores prenatales y su relacién con el embarazo.
3. Determinar las caracteristicas clinicas y medios de laboratorio de las pacientes.

4. Determinar la evoluciéon materna y perinatal.
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Marco Tedrico

La Mortalidad materna se puede analizar, recurriendo a las definiciones médicas,

clasificandolas de la siguiente forma:

/ -
Directas

Obstétricas

Indirecta
Mortalidad materna: Por Causas <

No Obstétricas

-

Mortalidad materna se define como la defuncién de una mujer durante el embarazo, parto
o durante los 42 dias después del parto independientemente de la duracién y el tipo de
embarazo, cualquiera que haya sido la causa agravada por el embarazo o su atencion,

pero no por causas accidentales o incidentales.

En los dltimos veinte afios, la mortalidad materna ha disminuido de manera sustancial
principalmente en los paises desarrollados; sin embargo, en los paises subdesarrollados
se reporta una razon de mortalidad materna altisima, de 72/100.000 nacidos vivos en la

mayoria de los paises de la region.

Dentro del marco de estrategias exitosas para la reduccion de la mortalidad materna
estan los programas de planificacion familiar, el acceso a servicios de aborto seguro, la
atencion del parto por personal calificado y la seguridad en la atencién de la emergencia
obstétrica. Este ultimo aspecto ha logrado impactar en el mejoramiento de la atencion de
las gestantes graves cuando se conjugan la implementacion de un sistema de vigilancia
de la morbilidad materna extrema que permita definir una red de instituciones seguras con

servicios de atencion de emergencias obstétricas, en donde las gestantes complejas
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puedan ser atendidas en unidades locativas soportadas en conceptos de cuidado critico

obstétrico.

La muerte materna tardia: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas e
indirectas mas alla de los 42 dias pero menos de 1 afio después de la terminacion del

embarazo.

Muerte materna por causa obstétrica directa: son las que resultan de complicaciones
obstétricas en el embarazo, parto, o puerperio,. Debido intervenciones, omisiones,
tratamiento incorrecto o debido a una cadena de acontecimientos originada en cualquiera

de la circunstancias mencionada.

La muerte materna de causa obstétrica indirecta: Comprende las muertes que resultan
de enfermedades preexistentes o enfermedades que se desarrollan durante el embarazo
y no son debido a causas obstétricas directas pero que son agravadas por el
embarazo.(Hipertension previa, insuficiencia renal previa etc.).

Las tasas de mortalidad materna en un lugar determinado en un periodo determinado, es
igual al nimero de muertes maternas, divididos por ndmero total de nacidos vivos y
multiplicado por 100.000; expresado en muertes maternas por cada 100,000 nacidos
vivos) esta se emplea para medir el desarrollo de un pais y la eficiencia de los servicios

de salud y para poder compararla entre distintos paises.

Las causas mas frecuentes de mortalidad materna son:

- Hemorragias

- Enfermedad hipertensiva del embarazo

- Infeccidn o sepsis

- Aborto

- Shock
Alto riesgo reproductivo es la probabilidad que tiene una mujer en edad fértil o su
producto potencial de enfermar, morir o padecer una secuela durante el embarazo o

puerperio.

Los factores de riesgo relacionados con la mortalidad materna se dividen en:

preconcepcionales, del embarazo, del Parto y del post-parto.
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Factores preconcepcionales (su aparicion precede al inicio del embarazo).

Bajo nivel socio economico.
Analfabetismo.

Mala nutricion materna.

Baja talla.

Obesidad.

Madre adolescente.

Edad materna avanzada

Gran multiparidad

Corto intervalo intergenesico.
Malos antecedentes genéticos.
Malos antecedentes ginecoobstetricos.

Patologia previa.

Factores del embarazo (su aparicién se produce cuando el embarazo esta en curso).

Anemia.

Mal control prenatal.

Mal ganancia de peso.

Excesiva ganancia de peso.

Habito de fumar.

Alcoholismo.

Drogadiccion.

Hipertension inducida en el embarazo.
Embarazo mdltiple.

Hemorragia.

Retardo del crecimiento intrauterino
Ruptura prematura de membrana.

Infeccion ovular.

Incompatibilidad sanguinea feto materna

Factores del Parto (su aparicion se produce durante el trabajo de parto y el parto)

Induccion del parto.

Amenaza del parto pretérmino.
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Presentacion viciosa (pélvico)
Trabajo de parto prolongado.
Insuficiencia Cardio respiratoria
Distocia de las contracciones
Mala atencion del parto
Procedencia de corddn
Sufrimiento fetal.

Macrosomia fetal

Parto instrumental

Factores de Posparto.
Hemorragias.
Infeccion puerperal

Inversién uterina
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Las muertes maternas estan relacionadas con los servicios de salud. Esto incluye tipo de

cobertura, la calidad de servicio ofrecido, la accesibilidad, al cuidad institucional y al

mismo tiempo aumenta la responsabilidad del sector salud. Cuando una muerte ocurre, la

mortalidad materna constituye un indicador de la calidad de atencién en servicio.

Nicaragua fue uno de los primeros paises en incorporar la reduccion de la mortalidad

materna como unas prioridades del plan de salud desde 1988. Las principales

intervenciones han sido:

e El fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica.

e Formacion de la comision Nacional para la reduccién de la mortalidad materna.

e Extensidn de los indicadores de salud de la muijer.

e Capacitacién de los agentes voluntarios de la comunidad para la deteccién de

factores de riesgo y referencia oportuna a las unidades de salud.

¢ Mejoria de la calidad de atencién del parto institucional.

¢ Implementacion de la iniciativa de unidades de salud amigas de la Nifiez y la

madre.

El SILAIS que reporta mayor niamero de casos en Nicaragua son: Matagalpa, La RAAN,

La RAAS, Jinotega, Rio San Juan. Los cuales aportan el 73% de las muertes ocurridas a
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nivel Nacional en el 2001. Dentro de las muertes maternas observamos un
comportamiento similar en los Gltimos afios, predomina las causas obstétricas directas (65
%) Las hemorragias ocupan el primer lugar (58%), por hipotonia uterinas y/o retencién
placentaria el segundo lugar el SHG (26%), seguido de la sepsis (13%) y las
complicaciones del aborto (3%), es importante destacar que estas causas reportadas en
el pais son similares a las causas reportadas en Ameérica Latina donde la mortalidad
materna es uno de los principales problemas de salud por lo cual abordaremos de manera

general estas identidades.

La principal causa de hemorragia es la retencién placentaria la cual puede ser por una

placenta adherente o acreta.

Placenta adherente: es aquella que por su exageracién de sus conexiones fisiologicas
queda retenida con frecuencia origina hemorragias y su separacion manual es dificil pero

no imposible por no existir un plano de clivaje.

Placenta acreta: al implantarse el huevo pasa de la desidua y contrae adherencias
anormales que dan lugar a la placenta acreta la cual es la mas frecuente en multiparas
segun la profundidad alcanzada por las vellosidades distinguimos la placenta acreta que
es cuando las vellosidades estan firmemente adheridas al miometrio pero sin penetrarlo.
Placenta increta es cuando se introduce en el musculo pero sin atravesarlo y la placenta
percreta es cuando las vellosidades atraviesan el miometrio y llega a la serosa peritoneal.

El tratamiento es la histerectomia.

Otras causas de hemorragia son el aborto, el embarazo Ectdpico, el embarazo molar,

DPPNI, placenta previa, atonia uterina y restos posparto.

Sindrome hipertensivo gestacional: Sindrome de aparicion exclusiva durante la
gestaciéon humana con manifestaciones clinica generalmente después de la vigésima

semana y se agrupa de la siguiente manera.

Hipertension gestacional: es la que ocurre sin desarrollo significativo de proteinuria y
gue se presenta después de las 20 semanas de gestacion o una presion arterial diastdlica

mayor o igual de 90 en 2 o0 mas mediciones consecutivas con un intervalo de 4 horas o
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mas. Una presién diastdlica mayor o igual de 120 en una ocasion o mayor o igual a 110

en dos ocasiones es mas severa.

Eclampsia: aparicion de convulsiones tonico clonicas generalizadas no causadas por

epilepsia u otro cuadro convulsivo a una paciente de este grupo.

Hipertensién cronica: Elevacion de la presion arterial diagnosticada en el primer CPN
ocurrida antes de las 20 semanas o en cualquier etapa si se conocia de una HTA previa o
después de las 6 semanas del puerperio o en cualquier momento posterior del intervalo

intergenesico.

Enfermedad renal crénica: Elevacion de la presion de presion arterial diagnosticada en
el primer CPN antes de las 20 semanas o cuando coexiste una enfermedad renal crénica
conocida antes del embarazo o cuando persiste a los cuatro dias o mas del puerperio que

se asocia a proteinuria o hipertension.

Hipertensién crdénica con preeclampsia sobre agregada: es la apariciéon de proteinuria
sobre un proceso hipertensivo crénico no proteinurico durante el embarazo y que

desaparece después del parto.

Aborto: Es toda interrupcion espontanea o provocada del embarazo antes de las 20

semanas de amenorrea con un peso del producto de gestacién inferior a 500 gr.

Espontaneo: se produce sin intervencién de circunstancias que interfieran artificialmente
en la evolucion del embarazo y cuya frecuencia se estima alrededor del 15 %.
Provocados: aquellos que se inducen premeditadamente. El aborto puede ser precoz

(menor de 12 semanas) o tardio y puede presentarse con diferente cuadros clinicos.

Amenaza de aborto. Son solo los dolores hipogastricos tipo célico sin modificaciones en

la forma ni dilataciones algunas en el cuello uterino.

Aborto inminente: es la exageracion de signos y sintomas anteriores y comienza a

producirse la dilatacion del cuello.
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Aborto diferido: es cuando muerto el huevo en Utero no es expulsado al exterior.

Aborto en inevitable: Perdida de liquido amniético o sangrado transvaginal que ponga

en peligro la vida de la madre.

Aborto incompleto: los restos ovulares no han podido ser expulsados por completo de la

cavidad uterina la cual permanece parcialmente ocupada.

Aborto completo: el huevo es expulsado espontaneamente y completamente del Gtero

todo entra en regresion.

Aborto infectado: cuando el cuadro del aborto incompleto no es solucionado
correctamente son factible las infecciones ascendentes desde la porcién séptica del tracto
genital también puede arrastrarse gérmenes patdgenos hacia la cavidad uterina por la
realizacién de maniobras quirdrgicas no asépticas destinadas a completar la evacuacion
del huevo asi se puede producir una endocervicitis, endometritis miometritis,
pelviperitonitis, Salpingitis, Parametritis, peritonitis, puede complicarse con sindrome

ictero azoemico de mondor el cual puede causar la muerte en menos de 24 horas.
Aborto habitual: cuadro caracterizado por 3 o mas abortos sucesivos.

Sepsis puerperal: puede ser posterior a un aborto, cesarea o parto y dependiendo de la
severidad del cuadro puede causar la muerte en pocas horas, este cuadro no es causa

solo de mortalidad sino también una alta morbilidad materna.
Maternidad segura.

La conferencia internacional sobre maternidad sin riesgo llevada a cabo en Nairobi en
1987, convocada por la OMS lanzo una iniciativa mundial por una maternidad segura,
esta iniciativa dio las pautas para la iniciativa para el desarrollo de un plan de reduccién
de mortalidad materna en las Américas aprobado en septiembre de 1990, en la 2332
conferencia panamericana donde participaron los ministros de salud y representes de los
gobiernos y otros; en el cual suscribieron el compromiso de reducir la tasa de mortalidad

materna. En Nicaragua en 1980 el MINSA por medio de un grupo de especialistas de
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ginecologia y obstetricia elabor6 las normas de cumplimiento del CPN y fueron difundidas
al primer nivel de atencion. Luego en 1987 torno obligatoria la notificacién de las muertes
maternas, a partir de esta fecha y estos compromisos se han puesto en préactica varias
estrategias con el apoyo de las organizaciones no gubernamentales. La maternidad
segura surge como iniciativa mundial, convocada desde 1987 donde se contempla la

elaboracion de planes regionales y locales para reducir la mortalidad materna.

Maternidad segura significa que la mujer tenga las mejores condiciones, acceso a los
servicios de salud, tener servicio de calidad, pero ademas cuando se habla de acceso, se
hace referencia a que se pueda movilizar si tiene una complicacion si esta lejos de un
centro de asistencia. Se habla de una atencion a la mujer en el embarazo, parto y

posparto. Que las mujeres tengan condiciones en esta etapa de la vida.

La maternidad segura se basa en 4 pilares fundamentales que son:
1. Planificacion familiar
2. Atencion prenatal
3. Parto limpio y seguro
4

Cuidados obstétricos esenciales.

Planificacion familiar para evitar el embarazo no deseado y el riesgo reproductivo, pero si
se embaraza, poder brindar un servicio de calidad en la atencion prenatal, con el objetivo
de determinar factores de riesgo de complicaciones. Una vez que llega a feliz término,
garantizar la atencion institucional para un parto limpio y seguro y si existen

complicaciones poder brindar cuidados obstétricos esenciales.

LAS TRES DEMORAS

El modelo de maternidad segura especifica 3 tipos de demora que contribuyen a la muerte
materna.

Demora 1: en tomar la decisién de buscar ayuda.

Los factores que influyen en la decision de buscar atencion son aquellos que se presentan
como barreras para la utilizacion de los servicios de salud, los principales factores para

esta demora son:
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1. La distancia: muchas personas no toman la decision de buscar atencion médica ya
que las largas distancias, asociadas a falta de transporte y caminos en mal estado los

desmotivan.

2. El costo: este factor se relaciona a los gastos de transporte, de algunos medicamentos
y examenes de laboratorio, de la estancia de las familias etc, gastos que a veces estan
fuera del alcance de la familia e impiden la busqueda oportuna de la atencion.

3. La Calidad de atencién: esta se relaciona con la percepcion y el grado de
confidencialidad que tenga la comunidad a los servicios de salud, muchas experiencias

negativas dificultan o impiden una decisién oportuna de blsqueda de atencion.

Los factores relacionados con la enfermedad (involucra 3 elementos).
¢ Reconocimiento: saber que la mujer esta enferma.
e Gravedad: Comprender que ademas de enferma esta grave.

e Etiologia: confundir la causa de la enfermedad y minimizarla.

En algunas comunidades parece influir el reconocimiento de los sintomas y la
determinacion de que estos son suficientemente graves como para justificar la busqueda

de atencion.

En otros principalmente comunidades alejadas persiste la creencia de que la causa de la
enfermedad (etiologia) es atribuible a factores no médicos (conjuros o maleficios) por lo

que acuden a curanderos brujos etc. Retrasando la blisqueda de atencién adecuada.

Condicion de la mujer: abarca su situacion educacional, cultural, econémica, juridica y
politica en una sociedad determinada. Por ejemplo en algunos la toma de decision de
buscar ayuda no depende de la mujer sino del conyugue o miembros de la familia con

mas autoridad.
Situacién econdmica: las mujeres con menos posibilidades econdémicas son las que

presentan mayores dificultades para tomar la decision de buscar atencion califica, por la

suma de multiples factores.
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Nivel de educacién: Las mujeres con bajo nivel de educacién principalmente las
analfabetas, tienen mayor dificultad para tomar la decisién de buscar ayuda adecuada por
las dificultades que ellas tienen para recibir y analizar la informacion de prevencién

disponible.

Demora 2: Demora en el traslado hasta el establecimiento medico.

Determina el tiempo que se tarda en llegar a un establecimiento una vez tomada la
decision de buscar atencion.

1. La ubicacion de los establecimientos de salud.

La distancia que hay que recorrer como consecuencia de esta distribucion.

Medio de transporte necesario para recorrerla.

Demora 3: Demora en recibir el tratamiento adecuado en la instalacion donde se
prestan los servicios.

Muchas mujeres fallecen a pesar de haber superado los problemas vinculados con las 2
primeras demoras (tomar la decisién de buscar ayuda y llegar a la instalacion medica) los
cuidados obstétricos que requiere una mujer al momento de ser atendida depende de un

buen numero de factores entre ellos.

e Elnumero de personas capacitadas.

e Actitud y aptitud del personal de salud.

e Disponibilidad de medicamento y suministros.

¢ La condicién general de la instalacion.

e Sistema de referencia y contra referencia funcionando.

¢ Organizacion de los servicios de salud.

Una instalacion puede tener todo su personal y recursos requeridos y aun asi brindar un

mal servicio.

Es importante recordar esto al evaluar el rendimiento. Por ejemplo, una lista de equipos y

suministros no reflejan si los cuidados se brindan o cuanto tiempo toman.

La satisfaccién de los servicios no depende solo de la capacidad de la persona que
atiende, de los equipos, de los suministros y demas asuntos materiales sino también de la
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eficiencia del servicio y de la calidez del mismo entendiendo este ultimo como la calidad
humana que estd inmersa en la atencion y que garantiza que la usuaria se sienta atendida

satisfactoriamente.

EL SISTEMA DE VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD MATERNA EN NICARAGUA.
Desde que se inicio el plan para la reduccion de la mortalidad materna ha sido dificil el

seguimiento por la precariedad de los sistemas de informacién sanitaria y registro civil.

En Nicaragua en 1984 se mejoro un poco el sistema nacional de estadistica vitales, en
este afo se registro una tasa de mortalidad materna de 47x100, 000 nacidos vivos lo cual
distaba mucho de la realidad y reflejaba un considerable subregistro. En 1987 se torno
obligatorio notificar la muertes maternas y en 1996 el ministerio de salud (MINSA) publico

y distribuyo el manual de sistema de vigilancia de mortalidad materna.

En 1998 se actualizo el manual para mejorar y fortalecer las acciones de promocion y

prevencion de la mortalidad materna en Nicaragua.
Situacién Actual

Nicaragua esta formada por 15 departamentos y 2 regiones Auténomas dividas en 151
municipios. La poblacién de Nicaragua se estima en 5.2 millones de habitantes para el
2001. Actualmente un 63.7 % de esta vive en zonas urbanas la poblacién de Nicaragua es
una de las de mayor crecimiento en América Latina y el Caribe con una tasa anual
estimada en 2.7 %. En las zonas urbanas se registra crecimiento anual de 3.4 %, mientras
gue en las zonas rurales se registra 1.19 % al afio. En los ultimos 50 afios el numero de

los habitantes se ha quintuplicado.

La TGF para el quinquenio 1993 — 1998 se estimo en 3.9 hijos por mujer; sin embargo
existen aun notables diferencias regionales siendo las mas altas las de Jinotega de 6.3
hijos por mujer y las mas baja la de Managua de 3 hijos por mujer. Existen diferencias

también entre el area urbana y rural con 3.1y 5.1 respectivamente.

En el afio 2000 se registraron 138 muertes en Nicaragua en su mayoria fueran causas

obstétricas con (79 %) relacionada a eventos obstétricos, esta causa sigue siendo la
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misma en los ultimos 5 afios en Nicaragua y otros paises subdesarrollados entre ella se
mencionan: Hemorragias, sindrome hipertensivo gestacional, sepsis y aborto. Por otro
lado las causas obstétricas casi alcanzan 3 veces la incidencia reportada en 1993 de 8 %
a 21 % en el 2000.

En las regiones existen serios problemas estructurales tales como: Deficientes
condiciones higiénicas sanitarias, Bajo nivel académico de la poblacion, Malnutricion,
Poca capacidad resolutiva de la red de servicios, Inaccesibilidad de los servicios de salud,
Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles con tasas persistentes y algunas con
tendencia al ascenso, Niveles de Pobreza Extrema en algunos municipios, Barrera
cultural y lingtistica, Analfabetismo alto, Problemas de acceso a la educacion, Desercién
escolar, Problemas de Vivienda, Calidad de Vida y Desempleo son algunos de los

factores que estan ligados a los serios problemas de salud publica en la regién.

Asi mismo encontramos falta de conciencia de las sefiales de peligro de una emergencia
obstétrica de parte de las mujeres y sus familias, falta de acceso a la atencion
especializada durante el nacimiento y el cuidado obstétrico esencial ligado a una mala

calidad en el cuidado obstétrico.

La mortalidad materna es una preocupacioén a nivel mundial. Diariamente mueren unas

1.600 mujeres en el mundo por complicaciones relacionadas con el embarazo.

Se ha definido una muerte materna como aquélla que se produce durante el embarazo y
hasta un afo después del parto, y que es consecuencia de éste, evidenciandose en los
dltimos tiempos un incremento en algunas de sus causas, principalmente por

enfermedades cronicas como las cardiomiopatias.
Existe una gran discrepancia en las estadisticas de mortalidad entre los paises
desarrollados y subdesarrollados, las cuales estdn muy relacionadas con situaciones

socioecondmicas claramente establecidas.

FACTORES PREDICTORES
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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 epidemiolégico en cuanto a mortalidad
materna (expresada en muertes maternas por 100.000 nacidos vivos), es disimil, en
paises como Uruguay la cifra es relativamente baja, 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 puede
explicarse, entre otras causas, por las barreras a la educacién en las mujeres, la pobreza,
la inestabilidad socio-politica y la elevada fertilidad en las mujeres de estas regiones. 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.

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,
sepsis, pre eclampsia-eclampsia. En Estados Unidos el embolismo encabeza la lista,
seguido por las hemorragias, preeclampsia y eclampsia, infecciones, cardiomiopatias 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%).
Morbilidad materna extrema.

El término “casi pérdida” NEAR MISS, se refiere entonces a una disfuncion organica

aguda, desencadenada durante el embarazo y que pone en peligro la vida de la madre o
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el feto, que, si no se trata rapida y adecuadamente, puede finalizar en la muerte de la
paciente.

La morbilidad materna extrema (MME), conocida en la literatura inglesa como “near miss”,
se define como el caso de una mujer que casi fallece, pero sobrevivié a una complicacion
ocurrida durante el embarazo, el parto, o en los 42 dias siguientes de puerperio. La MME
constituye un indicador de los cuidados obstétricos y es uno de los temas que mas
atencion ha tenido a nivel mundial en los ultimos afos, debido a su estrecha relacion con
la mortalidad materna, reconociéndose que por cada muerte de una paciente obstétrica
cerca de 118 mujeres sufren una MME. Este fenbmeno es significativamente mayor en

los paises en desarrollo, donde se registra cerca del 99% de la mortalidad materna global.

En los paises industrializados la tasa de MME varia entre 3,8 a 12 por cada 1000
nacimientos. En Latinoamérica existen pocos reportes acerca del tema, desconociéndose
la magnitud real del problema; s6lo se han encontrado estudios en Brasil, Pert, Cuba y

Colombia.

La identificacién de la morbilidad materna extrema debe tener un lugar importante para el
equipo de salud. Los criterios para definir y caracterizar la MME, se basan en la presencia
de al menos una de las tres directrices propuestas tradicionalmente: la identificacion de
una enfermedad especifica, el desarrollo de disfuncion orgénica y la necesidad de

intervenciones adicionales requeridas para salvarle la vida a la paciente.

Los factores de riesgo que mas se han asociado a la aparicion de la MME en los Estudios
publicados son: raza negra, obesidad, multiparidad, cesarea de urgencias durante el
trabajo de parto asi como el antecedente de cesarea previa y por ultimo la presencia de
patologias coexistentes como diabetes, hipertension y los trastornos cardiovasculares. La
falta de reconocimiento por parte del personal de salud y del paciente de estos factores de
riesgo, asi como la deficiencia en el manejo oportuno de las principales complicaciones

del embarazo, aseguran que esta entidad permanezca latente en nuestra poblacion.

Desde que se generO la tendencia en salud publica de identificar la MME, existen
controversias en cuanto a su definicion; el criterio de ingreso a cuidados intensivos ha
sido considerado una constante. A partir del afio 2009 se han planteado unos

indicadores que permiten evaluar la atencion obstétrica desde la perspectiva de la MME.
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La importancia de estos indicadores, radica en que son herramientas novedosas, que
permiten la evaluacién a través del tiempo de la calidad de atencién obstétrica en la
institucion y facilita las acciones de los comités de auditoria para mejorar el cuidado

materno.

La principal causa de muerte materna en pacientes con pre eclampsia es la hemorragia
intracraneal y en la mayoria de las unidades de cuidados criticos los sindromes

hipertensivos constituyen una de las principales causas de ingresos.

Los sistemas de vigilancia epidemiol6gica de la mortalidad materna parecen no ser
suficientes para lograr una reduccién significativa del nimero de casos y por ello el
analisis de la morbilidad materna extrema, que hace alusion a eventos médicos
potencialmente amenazantes para la vida de la paciente. La vigilancia epidemioldgica de
la morbilidad materna extrema es una de las estrategias propuestas dentro de las
acciones regionales de la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para lograr reducir la tasa de mortalidad materna

en tres cuartas partes en el afio 2015.

Asi pues, la implementacién de servicios de cuidado critico de alta calidad para el manejo
de la paciente gestante en condiciones graves hace parte del programa de seguridad para
la atencién de la emergencia obstétrica en el pais. Sin embargo, se desconoce la
prevalencia real de ingreso de pacientes obstétricas a unidades de cuidado critico. Existe
una diferencia importante en los niveles de atencién y criterios de ingreso segun la
severidad y por ende, esta prevalencia oscila entre el 0,2 - 0,4 % al 2 % de todos los

nacimientos entre instituciones.

Adicionalmente, los servicios de medicina intensiva para pacientes embarazadas varian
ampliamente en el mundo, desde unidades de cuidado critico dedicadas exclusivamente
al manejo de la paciente obstétrica, hasta la utilizacion de Unidades de Cuidado Intensivo
(UCI) polivalentes pos quirargicas o médicas que se acomodan a las particularidades de

dicho grupo poblacional.

Por esta razén, es importante establecer estrategias que permitan diferenciar el nivel de

cuidado critico requerido por este grupo poblacional especial, para poder estandarizar las
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condiciones de atencion de las gestantes criticas, esto permitird crear conciencia en la
necesidad de creacion de servicios especiales con caracteristicas propias que se ajusten
a las necesidades demogréficas y lograra que se disminuya la brecha aun lejana para

alcanzar la meta del milenio en la reduccion de la mortalidad materna.

En los paises desarrollados donde la mortalidad materna tiende a disminuir, es dificil
formular guias de manejo basadas exclusivamente en los resultados de investigaciones
con muestras pequefias; por tal razén, hacer un seguimiento a las maternas con
enfermedades que ponen en riesgo su vida (near-misses), podria ser (til para disefiar
protocolos de manejo y prevenir la mortalidad en paises subdesarrollados, o disminuir
cada vez mas las tasas de mortalidad en los desarrollados. Ademéas permitiria la
evaluacion de otras necesidades, como la de sitios que permitan el cuidado peri
operatorio 6ptimo para las gestantes, ya sea en unidades de cuidados intensivos o en

unidades de alta dependencia obstétrica.
Criterios de ingreso a Cuidado intermedio y cuidado intensivo.

Teniendo en cuenta la importancia de un manejo oportuno para las pacientes con

morbilidad materna extrema, definimos los siguientes criterios:

Ingresa a la Unidad de Cuidado Intermedio:
Toda mujer en estado de embarazo o durante el puerperio que presente disfunciéon de 1

organo, de acuerdo con las definiciones descritas mas adelante.

Ingresa a la Unidad de Cuidado Intensivo:
Toda paciente en estado de embarazo o durante el puerperio que presente disfuncién de
2 o0 mas oOrganos y, aquellas que requieran el uso de soportes adicionales como

ventilaciébn mecanica, vasoactivos o inétropicos endovenosos.

Definimos disfuncién de 6rgano o sistema con los siguientes criterios:
CARDIACA:

e Paro Cardiaco.

e Edema Pulmonar.
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e Presiones de fin de diastole aumentadas por etiologia cardiogénica

e Hipertension pulmonar.

e Hipertension arterial que no corrige luego de administracion de volumen y de
antihipertensivos orales.

e Taquiarritmias o bradiarritmias que requieran manejo inmediato.

e Signos de falla cardiaca aguda y diferencia arteriovenosa aumentada con patrén

gasomeétrico de hipoperfusion.
VASCULAR:

e Ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos o0 mas
e Hipovolemia secundaria a hemorragia.
¢ Manifestaciones de hipoperfusion tisular.

RENAL:

e Deterioro agudo de la funcién renal medular.

e Creatinina mayor o igual de 0.9 mg/dl.

e Oliguria menor de 0,5 cc/k/h durante mas de 6 horas, que no responde a
reemplazo hidrico.

e Trastorno del equilibrio acido basico y electrolitico.
HEPATICA:

e Alteracion de la funcién hepética, que se manifieste por ictericia 0 aumento de
las bilirrubinas.
e Transaminasas moderadamente elevadas:
» AST y ALT mayor de 70 UI/L.
» LDH mayor o igual 600 UI/L.

METABOLICA:

e Cetoacidosis diabética.

e Crisis tiroidea.
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e Sindrome HELLP
CEREBRAL:

e Coma.

e Estatus convulsivo.

¢ Desorientacion en persona, espacio y tiempo.
¢ Signos de focalizacion.

e Signos inminentes de eclampsia.

e Eclampsia (post-ictal)

RESPIRATORIA:

¢ Signos de inminencia de falla ventilatoria.

¢ Hipoxemia.

¢ Disfuncién pulmonar moderada o severa (PaFi menor de 200)

¢ Necesidad de soporte ventilatorio mecanico invasivo o0 no invasivo.

e Tromboembolismo Pulmonar

HEMATOLOGICA:

e CID
e Trombocitopenia (< 100000)
¢ Hemodlisis (LDH > 600)

Criterios de ingresos de adultos a unidad de cuidados intensivos.

En la Unidad de Cuidados Intensivos seran admitidos los pacientes que se encuentren en

cualquiera de las siguientes condiciones clinicas

1.  Ciertos casos post — anestésicos
2. Shock, hemorragia masivas

3.  Emergencia respiratorias
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o [J Insuficiencia respiratoria aguda

o [] Insuficiencia respiratoria graves.

4.  Emergencia
o [] Insuficiencia renal aguda

o [] Insuficiencia renal graves

5.  Emergencia gastrointestinal
o [] Hemorragia grave

o [] coma hepatico

6. Emergencia neurologicas

o [J A.C.V.
Tétano
Miastenia
Hemorragia intracraneal
Status epilépticos
T.CE.

°
o o o 0o o &4

Aneurisma

7.  Emergencia endocrinas y metabolicas

o [] Coma diabético

e [] Coma hipotiroideo

o [] Insuficiencia suprarrenal/aguda
o [J Trastornos hidroeléctrico graves

8. Intoxicaciones

Toda paciente que cumpla con alguno de los criterios anteriormente descritos, debe ser
comentada con el intensivista de turno, quien definird si ordena un traslado a la UCI.
Dicha valoracién puede ser solicitada por cualquier miembro del grupo médico o de
enfermeria de turno, como base de una activacion satisfactoria del equipo de respuesta

rapida.
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Todas las decisiones y conductas a tomar dentro de la unidad, seran informadas y
consentidas por el médico tratante de cada paciente, quien tendré la potestad de realizar

los procedimientos acordados o elegir los médicos que considere para tal efecto.

En los paises desarrollados es menor el nimero de embarazadas que requieren ingresar
a las UCIs 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 estudios. Por el contrario, en los paises en vias de desarrollo es mayor el ingreso a las
UCls, principalmente por la falta de cobertura en los programas de promocién y
prevencion sobre la poblacion gestante. Debido a que el ingreso de gestantes a la UCI 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
como APACHE I, por lo regular es baja, y dado que éstos indices suelen usarse como un
criterio aislado para definir el ingreso delas pacientes a la UCI, la embarazada sera
frecuentemente desplazada por otras pacientes con enfermedades cronicas asociadas,
casos de emergencias relacionadas con trauma o postoperatorios complicados. El no
estar familiarizado con la atencién de pacientes obstétricas puede llevar al intensivista a
preferir el ingreso de pacientes con enfermedades mas afines con su formacion bésica de
cuidado intensivo, 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 obstétricas graves aumenta en forma
considerable la mortalidad materna, ya que un ingreso temprano es fundamental para
minimizar el deterioro y la falla organica mdltiple, determinantes importantes de la
estancia posterior en UCI. Las pacientes necesitan manejo en UCI por complicaciones del
embarazo, patologias no relacionadas con el embarazo o enfermedades subyacentes que
se empeoran durante el embarazo. De igual forma 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.

En lo que a la paciente embarazada se refiere, en algunos paises subdesarrollados se

recomienda ingresar, bajo el titulo de ingresos a Unidades de Cuidados Especiales
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(UCE), “Mujeres en embarazo o en posparto, con preeclampsia o eclampsia sin criterios
de cuidado intensivo”, recomendacion poco clara, que no recoge el grueso de las
patologias obstétricas que se asocian con mayor frecuencia a eventos de
morbimortalidad. Sin embargo existen criterios de ingreso y estdndares y modelos de
cuidado critico para la paciente embarazada propuestas por el Reino Unido, criterios de
ingreso a UCI propuestos por

el Colegio Americano de Medicina Critica, la Sociedad de Medicina y la Asociacion

Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo.

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y Unidad de Cuidados Intermedios (UCE) se
definen como servicios para la atencion de pacientes criticamente enfermos,
recuperables, con disponibilidad permanente de personal médico especializado, personal
paramédico con adiestramiento en cuidados intensivos y equipos de ayuda diagnéstica y
de complementacién terapéutica, contando la UCI con mayor grado, intensidad y

frecuencia de monitoreo e intervencion.

Dados los problemas médico-legales derivados por negligencia en los escenarios

obstétricos criticos, debe tenerse en cuenta la posibilidad de implementar una
infraestructura adecuada para la instauracion de una atencidn segura. En el caso de las
pacientes embarazadas debe sumarse la disponibilidad de recurso humano y técnico para
la atencién durante el embarazo, el parto y el puerperio, ademas del cuidado del feto o el

recién nacido, en el mismo nivel de atencion.

Las unidades materno-fetales con frecuencia tienen un nimero significativo de pacientes
con enfermedades agudas que requieren un nivel de monitorizacion que excede el
cuidado estandar de las salas de partos y hospitalizacion general. Las pacientes
obstétricas criticas representan un grupo poblacional con caracteristicas Unicas dadas por
la presencia del feto, los cambios fisiolégicos durante el embarazo y el puerperio, las
patologias propias del embarazo, asi como las enfermedades no obstétricas que se
comportan de manera variable durante la gestacion y el puerperio. En la paciente
obstétrica aun no existe una validacién de una escala de disfuncién en especial, a pesar
de que estas pueden presentar numerosas complicaciones que ponen en peligro sus

vidas, requiriendo su ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos.
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Las escalas de severidad como el APACHE Il y SOFA no se hicieron en principio para
pacientes embarazadas y su calibracion en patologias obstétricas descompensadas, tanto
directas como indirectas, en general es de sobrestimacion. En el momento no existen
scores que permitan predecir complicaciones y grado de severidad en la paciente

gestante criticamente enferma.

Estimar el nivel de atencion que requiere una paciente no es labor sencilla; depende de
varios factores como el tipo de monitorizacién que la paciente necesita, los 6rganos o
sistemas comprometidos y el nimero de érganos que requieren algun tipo de soporte,
recalcando en la necesidad de que la paciente obstétrica y el feto 0 neonato sean
atendidos con igual estandar de calidad en cualquier nivel de atencién e intentando

mantenerlos juntos, a menos que haya alguna condicién clinica que lo impida.

Las pacientes obstétricas requieren cuatro niveles de atencion: Nivel O: pacientes cuyas
necesidades pueden suplirse en una sala de hospitalizacion general. Nivel 1: pacientes
que se encuentren en riesgo de que su condicion se deteriore en algin momento,
aquellas que requieren un nivel de atencion superior a una sala de hospitalizacién general
o0 aquellas reubicadas desde un nivel mas alto de atencion. Nivel 2: pacientes que
requieren monitorizacion invasiva o tienen falla de un solo 6rgano, incluyendo soporte
ventilatorio basico y ventilacibn mecénica no invasiva (VMNI). Nivel 3: pacientes que
requieren soporte ventilatorio avanzado solo, o soporte ventilatorio basico, mas soporte de

un organo diferente.

Debe tenerse en cuenta que las pacientes embarazadas que se encuentran en un nivel de
atencion 1 o mayor deberian evacuarse en una sala de partos equipada con todos los
requerimientos para el manejo de pacientes criticamente enfermos, asi como el personal
necesario, con destrezas en el manejo obstétrico de pacientes criticos y del recién nacido.
Deben ingresar a cuidados intensivos aquellas pacientes embarazadas con las
siguientes complicaciones divididas en exclusivas de la gestacién, no asociadas con el

embarazo e incidentales:

1. Patologias exclusivas del embarazo:

» Eclampsia.

* Preeclampsia severa con disfuncion multiorganica.
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* Hemorragias de la segunda mitad del embarazo o posparto masiva y choque
hipovolémico secundario.

» Cardiomiopatia periparto.

» Sindrome HELLP completo.

* Embolismo de liquido amnidtico.

» Higado agudo graso del embarazo.

* Ruptura hepatica asociada a sindrome HELLP.

» Sepsis severa/shock séptico de origen obstétrico.

» Tromboflebitis pélvica séptica.

» Sindrome de hiper estimulacién ovarica severo.

2. Patologias no asociadas con el embarazo:

* Pacientes gestantes con bloqueo AV de alto grado, que requieran marcapasos (MCP).
* Pacientes gestantes con extrasistolia ventricular multifocal.
* Pacientes gestantes con sindrome del nodo sinusal (taquibradiarritmia).
* Pacientes gestantes con taquicardias supraventriculares de cualquier etiologia.
* Pacientes gestantes para cardioversion y/o desfibrilacion.
* Pacientes en embarazo en posoperatorio de cirugia cardiovascular.
Pacientes gestantes con falla ventricular izquierda de cualquier etiologia.
» Pacientes gestantes con cardiomiopatias congestivas de dificil manejo, bajo gasto
cardiaco y/o falla de bomba.
* Falla cardiaca en embarazo de etiologia diferente a las mencionadas.
* Pacientes gestantes o puérperas en posreanimacion cardiopulmonar, sometidas a
dichas maniobras en &reas distintas a cuidado intensivo.
* Pacientes gestantes con diseccion aortica.
* SDRA y embarazo.
* Edema pulmonar cardiogénico y no cardiogénico en embarazo.
* Falla respiratoria de cualquier indole en embarazo.
* Crisis asmatica en embarazo.
* Tromboembolismo pulmonar masivo en embarazo.
* Cetoacidosis diabéticas en embarazo.
» Tormenta tiroidea en embarazo.
* Falla hepatica fulminante y embarazo.

* Sepsis severa y choque séptico de origen no obstétrico en embarazo.
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* ACV hemorréagico o isquémico durante el embarazo.

* Estatus epiléptico en embarazo.

+ Pacientes gestantes con enfermedades neurologicas del tipo de las poli-
radiculoneuromielopatias agudas de cualquier etiologia.

* Pacientes embarazadas o en puerperio inmediato con cuadro de edema cerebral
poscirugia o postrauma, con signos de riesgo tales como inconsciencia, deterioro
progresivo del cuadro neurolégico o empeoramiento de sus signos vitales y que no
presenten signos de muerte cerebral.

* Posquirurgico de cirugia mayor.

* Pacientes embarazadas o en puerperio inmediato con hemorragia subaracnoidea.
Pacientes gestantes con shock séptico, cardiogénico, hipovolémico o neurogénico que
presenten posibilidad de ser recuperables segun valoracion conjunta con el médico

tratante o grupo de especialistas.

3. Patologias incidentales:

* Paciente embarazada politraumatizada.

» Trauma encefalocraneano en la embarazada.

* Pacientes con trauma raquimedular temprano para manejo de shock medular.
* Intoxicaciones en embarazo.

+ Pacientes gestantes con cuadro clinico de tétanos.

 Pacientes gestantes con pancreatitis aguda severa.

* Pacientes con necesidad de manejo con abdomen abierto.
Deben ingresar a cuidados intensivos intermedios
Aquellas pacientes embarazadas con las siguientes complicaciones divididas en

exclusivas de la gestacién, no asociadas con el embarazo e incidentales:

1. Patologias exclusivas del embarazo:

* Hemorragia de la segunda mitad del embarazo con compromiso materno o fetal como
abruptio placentae y placenta previa.

* Hemorragia posparto.

» Gestante con inversion uterina.

* Gestante con trauma obstétrico mayor.
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* Urgencia hipertensiva en embarazo.

* Preeclampsia complicada (6rgano blanco) sin criterios de UCI.

» Sindrome HELLP incompleto y/o plaguetas por encima de 50 mil.

* Diabetes gestacional descompensada Pacientes con colestasis del embarazo.

» Aborto séptico moderado o severo.

* Endometritis posparto o poscesarea con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS).

* Incompetencia cervical y cerclaje cervical que ameriten monitorizacion continua fetal o

materna.

2. Patologias no asociadas con el embarazo:

* Pacientes con infecciones por HIV en SIDA, herpes sistémico, varicela sistémica,
varicela zoster sistémico.

» Pacientes con infecciones en embarazo con SIRS (sepsis) como malaria complicada,
tuberculosis, leptospirosis, dengue hemorragico.

* Pacientes con arritmias maternas o fetales en embarazo sin descompensacién
hemodinamica que ameriten monitorizacion materna o fetal continua.

* Sincope en embarazo.

» Gestantes con cardiopatia o valvulopatia en estudio y estabilizacion clinica.

* Gestantes con falla respiratoria en VMNI y terapia respiratoria.

* Pacientes gestantes con infeccion por AH1IN1.

* Pacientes gestantes con TVP o TEP en esquema de anticoagulacion.

» Enfermedad tiroidea en embarazo descompensada.

* Anemia severa en embarazo.

* Falla renal en hemodialisis o0 descompensada en embarazo.

* Ictericia en embarazo en estudio.

* Pacientes con trastornos hidroelectroliticos en embarazo.

» Sepsis en embarazo.

* Sepsis puerperal.

» Pacientes gestantes con pancreatitis.

» Gestantes con patologias psiquiatricas que ameriten monitorizacion materna y/o
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fetal continua. Cualquier paciente con condiciones maternas y/o fetales que ameriten
monitorizacion fetal tanto para la evaluacién fetal como 6rgano de perfusion o como

paciente in utero.

3. Patologias incidentales:

» Pacientes con trauma en embarazo.

* Pacientes con sindrome de abstinencia por farmacodependencia.

* Pacientes gestantes procedentes de UCI en fase de estabilizacion clinica.

» Pacientes gestantes que ameriten monitorizacion maternal y fetal continua por estas

condiciones o adicionales que seran discutidas.

Actualmente, gran namero de guias internacionales, y entidades como el Instituto
Nacional de Excelencia Clinica (NICE), entre otros, recomiendan la utilizacién de sistemas
de deteccion temprana de alteraciones clinicas y/o fisiolégicas con el fin de tratar de
mejorar el reconocimiento del deterioro agudo de los pacientes hospitalarios. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), propone algunos parametros de alteracién
fisiol6gica tempranos como criterios para morbilidad materna severa, los cuales se
subdividen de acuerdo con érganos o sistemas, asi:

De orden cardiovascular:

* Frecuencia cardiaca menor de 40 o mayor de 150 pulsaciones por minuto.

* Presion arterial sistolica menor de 90 mm Hg, o 40 mm Hg por debajo de la presion
sistélica usual de la gestante.

* Presion arterial media menor de 65 mm Hg.

* Presion arterial sistélica mayor de 160 mm Hg.

* Presion arterial diastolica mayor de 110 mm Hg.

De orden respiratorio:

* Presion arterial de oxigeno menor de 70 mm Hg, saturacion de O2 arterial menor de 95
% o Pa0O2 /FiO2 menor de 200.

» Signos de insuficiencia respiratoria aguda como polipnea mayor de 40 por minuto,
cianosis (central o periférica) y trabajo respiratorio (uso de musculos accesorios,

respiracion paraddjica, aleteo nasal).

De orden neurolégico:
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» Crisis continuas focales o generalizadas.

* Hemorragia intracerebral, contusién o hemorragia subaracnoidea con alteracion del
estado mental o con signos neuroldgicos focales.

» Estado de coma, a excepcion de los casos clinicos en los que hay diagndéstico, previo al

ingreso a la UCI, de muerte cerebral.

De orden renal y metabdlico:

Para estos sistemas se debe considerar, en términos generales, el cambio agudo de los
siguientes parametros:

» Sodio menor de 110 o mayor de 170 meqg/L.

* Potasio sérico menor de 2 o mayor de 7 meg/L.

* pH menor de 7,35 o mayor de 7,7.

* Glicemia mayor de 240 mg/dL.

* Calcio sérico mayor de 15 meq/L.

* Necesidad aguda de terapia de reemplazo renal.

+ Acidosis metabdlica con EB > -8.

De otros 6rdenes:

Enfermas en posoperatorio inmediato de intervenciones cuyo seguimiento requiera
monitorizacion invasiva o ventilacion mecanica, a quienes, por razén de sus condiciones
clinicas, no se les puede extubar y, por ello mismo, cumplen criterios para recibir cuidado
intensivo. Ejemplo: cirugia cardiovascular, neurocirugia (craniectomia, terapia
endovascular o cirugia compleja de columna), cirugia de térax, cirugia abdominal

compleja, entre otras

Los cuidados intensivos generalmente sélo se ofrecen a los pacientes cuya condicion sea
potencialmente reversible y que tengan posibilidad de sobrevivir con la ayuda de los
cuidados intensivos. Puesto que los enfermos criticos estdn cerca de la muerte, el
resultado de ésta intervencién es dificil de predecir. En consecuencia, mueren todavia
muchos pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos. Un requisito previo a la admision
en una unidad de cuidados intensivos es que la condicion subyacente pueda ser
superada. Por lo tanto, el tratamiento intensivo sélo se utiliza para ganar tiempo con el fin

de que la afliccion aguda pueda ser resuelta.
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Algunos estudios médicos sugieren una relacion entre el volumen de la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y la calidad del cuidado al enfermo critico ventilado
mecénicamente. Después de ajustar los factores: gravedad de la enfermedad, variables
demogréficas, y caracteristicas de las UCI (incluyendo personal intensivista), un volumen
de la UCI mas grande fue perceptiblemente asociado a indices mas bajos de mortalidad

en la UCl y en el hospital.

Al paciente grave se le califica como un paciente cualitativamente diferente del resto de
los enfermos y que requiere también una atencién cualitativamente diferente; esta es la
base del intensivismo, que mas que una especialidad es una manera de pensar y un estilo
de trabajo. Hay algunos grupos de pacientes graves que tienen caracteristicas especiales

como la embarazada, cuyas especificidades en la clinica hay que conocerlas bien.

Durante la gestacién se producen modificaciones importantes en el organismo de la
mujer, la interpretacion de estas adaptaciones sigue siendo un objetivo importante para

todo médico que brinda atencion a una gravida.

Aunque represente un hecho normal, la gestacion puede convertirse en un riesgo
potencial para la vida de la madre, especialmente en aquellos paises en desarrollo en que

no hay evolucién de los conceptos obstétricos, anestesioldgicos y de medicina intensiva.

El tratamiento intensivo de pacientes obstétricas criticamente enfermas esta basado en la
aplicacion cuidadosa de conceptos basicos de la medicina intensiva a este grupo especial
cuya fisiologia esta bastante alterada en relacién con las pacientes del sexo femenino no
embarazadas. La paciente obstétrica plantea consideraciones Unicas para la atencién
critica, por lo que los miembros del equipo deben tener conocimientos de esta area. Estas

pacientes pueden beneficiarse con la tecnologia y la experiencia de la obstétrica critica

A pesar del poco volumen en la literatura, la mayor parte de la informacién cientifica
pertinente a este tdpico se basa en un mejor conocimiento de la fisiologia de la gestacién
normal. El tratamiento intensivo de condiciones obstétricas de alta gravedad representa
un doble desafio para el médico intensivista ya que amenaza la integridad materno y fetal,

dos pacientes a la vez.
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A nivel mundial las causas principales de ingreso a cuidados intensivos son:
preeclampsia-eclampsia, sindrome de Hellp, hemorragia obstétrica, hipertension,
posoperatorio de cesarea, enfermedad cardiaca, enfermedades pulmonares y procesos
infecciosos. Dentro de las causas no relacionadas con el embarazo, las enfermedades

pulmonares son las mas comunes y dentro de estas el asma es la principal.

Teniendo en cuenta el perfeccionamiento de la atencion integral a la mujer y al nifio,
resulta necesario investigar el comportamiento de la paciente obstétrica criticamente

enferma para contribuir al descenso de la tasa de mortalidad materna y perinatal.
ENFERMEDAD MATERNA Y RIESGO PERINATAL

Siempre gue hablemos de morbimortalidad materna debemos desarrollar el tema de
mortalidad perinatal. Un manejo adecuado de la gestante de alto riesgo se debe traducir
en menor morbimortalidad perinatal. La mortalidad perinatal es un término que incluye las

muertes fetales desde la semana 28 para la OMS.

Toda enfermedad o evento que ponga en riesgo la vida de la madre es potencialmente
mortal para el feto o el neonato. Hay factores de riesgo materno que aumentan la
mortalidad perinatal, entre los que se citan: edad materna avanzada (> 35 afios), fumar,

nulipara, multiparas (> 4) y bajo nivel socioeconémico.

Numerosos estudios demuestran claramente que un evento obstétrico hemorragico

aumenta el riesgo de una muerte perinatal asi como una muerte materna.

UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS, CUIDADOS ESPECIALES Y DE ALTA
DEPENDENCIA

El término de unidad de alta dependencia (UAD) es sin6nimo 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
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casi pérdidas (“near misses”) 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 sélo 6érgano. Proporcionan
un cuidado intermedio entre la sala general y la UCI; a diferencia de la UCI, las pacientes

alli ingresadas no requieren una relacion tan alta entre enfermeras y médicos.

Cuidados intensivos (UCI) es el lugar donde llegan pacientes de todas las especialidades,
incluyendo las gestantes que requieren observacion permanente, tratamiento agresivo y
continuo, y/o ventilacion mecéanica invasiva, ademas de otras indicaciones de soporte
ventilatorio como fraccion inspirada de oxigeno (FIO2) 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 o6rganos. Ingresan también a las UCI pacientes con
enfermedades crénicas de uno o mas 6rganos con descompensacion aguda de uno y
reversible de otro, y que necesitan el soporte de éste. La duracién de la estadia en la
UCI 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 diagndstico que origine el ingreso a estas unidades, lo que determina
el prondstico de la paciente es la calidad del cuidado (monitoreo y personal adecuado).
Las pacientes con riesgos conocidos de complicaciones no deben tener el parto en
hospitales de maternidad sin UCI o UAD, a menos de que sean situaciones de
emergencia, pero siempre procurando un adecuado sistema de remision y transporte

materno infantil.
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DISENO METODOLOGICO.
MATERIAL Y METODO
Recoleccion de la informacion: expedientes clinicos.

Tipo de estudio: El presente estudio es de tipo retrospectivo, descriptivo de corte

transversal.
Lugar de estudio: unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaragiiense.
Periodo de estudio: del 1 de enero al 31 de diciembre del 2014.

Universo: todas las pacientes embarazadas y puérperas ingresadas en unidad de

cuidados intensivos en el periodo en estudio.
Muestra: el universo en su totalidad.

Criterios de inclusion:
Mujer embarazada
Mujer puérpera

Que estuvo ingresada en UCI.

Criterios de exclusion:
Mujer que estuvo ingresada en UCI por alguna causa ginecoldgica.

Paciente con morbilidad o mortalidad materna que no ingreso a UCI.
Unidad de Anédlisis: se analizd la informacion en una base de datos realizada en Excel
2010 donde se realizaron tablas y los graficos, asi como cruce de variables.

Fuentes de informacion:

Es secundaria obteniéndose de la ficha elaborada para recoleccion de la informacion

directamente del expediente clinico.
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Procesamiento y Analisis de la Informacién:

Se elaboro una ficha secundaria con los datos de interés para cada una de las pacientes.
Se ingresaran los datos de la ficha secundaria en una base de datos realizada en Exel
2010, Presentandose los resultados en cuadros y graficos y el andlisis seran mediante

frecuencias, porcentajes y cruce de variables.
Definicién de variables por objetivos:

* Para el primer objetivo (socio, demogréfico, epidemiolégico):
1. Edad

Religiéon

Escolaridad

Estado civil.

Ocupacion.

Unidad de salud de referencia.

N o o bk~ D

Procedencia

* Para el segundo objetivo (prenatal)

8. Numero de Controles prenatales

9. Factores de riesgo de las pacientes

10. Antecedentes gineco obstétricos (gesta, para, aborto, cesarea, planificacion
familiar, embarazo planificado, inicio de vida sexual activa, numero de
comparfieros sexuales.)

11. Antecedentes patoldgicos significativos.

12. Enfermedades durante el embarazo.

13. Diagnéstico de ingreso hospitalario.

14.Via de finalizacion del embarazo.

* Para el tercer objetivo (Caracteristicas clinicas):

15. Tiempo transcurrido entre el ingreso al hospital y UCI.

16. Criterios de ingreso a UCI

17. Gravedad del caso al ingreso, porcentaje de sobrevida (SOFA).
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18. Diagnésticos de ingreso a UCI.

19. Edad Gestacional.

20. Procedimientos invasivos en UCI.

21. Procedimientos invasivos quirdrgicos.

22. Momento de aparicion de la complicacion.

Para el cuarto objetivo (Evolucion):

23. Periodos de estancia.

24. Complicaciones propias de la UCI.

25. Complicaciones de su enfermedad en la UCI.

26. Mortalidad materna.
27.Causa de muerte materna.
28. Puntaje de Apgar al minuto y cinco minutos.

29. Traslado a otra unidad.
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Variable

Definicion Operativa

Valores / Escalas

Primer objetivo especifico

Edad Numero de afios cumplido, desde | 12-19
el nacimiento. 20-35
36-50
Religion Religion que profesa la paciente | Catolico
al momento de su ingreso. Evangélico
Otras
No profesa
Escolaridad Nivel académico alcanzado al|Analfabeta
momento del ingreso. Alfabeta
Primaria
Secundaria
Técnico superior
Estado civil Situacién conyugal al momento | Acompanada
de su ingreso. Casada
Divorciada
Soltera
Viuda
Ocupacion de la paciente Actividad laboral a la que se|Ama de casa
dedicaba la paciente. Estudiante
Agricultor
Secretaria

No consighada

Unidad

referencia.

de salud

de

Unidad de salud de donde es
referida la paciente hacia nuestro
momento de

hospital al su

ingreso.

Altagracia

Tipitapa

San Francisco Libre
Ticuantepe

Villa Libertad

Silvia Ferrufino
Roger Osorio
Francisco Buitrago

Pedro Altamirano
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Carlos Rugama
Walter Ferreti
Centros privados
Otros departamentos
No referida

No hay dato (N/D)

Procedencia.

Centro de salud al que pertenece

el barrio donde habitaba la

paciente al momento de su

ingreso hospitalario.

Altagracia

Tipitapa

San Francisco Libre
Ticuantepe

Villa Libertad

Silvia Ferrufino
Roger Osorio
Francisco Buitrago
Pedro Altamirano
Carlos Rugama
Walter ferreti
Centros privados
Otros departamentos
No hay dato (N/D)

Segundo obijetivo especifico

NUmero de CPN

Visitas periédicas de la paciente a
una Unidad de salud para control

de su embarazo

Ninguno (0)

1-3

4

50 mas.

No trae HCPB
N/D (no hay dato)

Factores de riesgo descritos

en el expediente

Situacibn que cuando esta
presente aumenta la posibilidad
de sufrir una complicacion. Estos
fueron los que se encontraban

descritos en el expediente clinico.

Primigesta
Adolescente
Anemia

Cesarea anterior
Sin control prenatal

IVU a repeticién
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Multigesta
SHG
Otros.
N/D (no hay dato)
gestas Numeros de embarazos previos |0
al actual 1-3
4 a mas
N/D
para Numero de embarazos que|0
finalizaron por expulsién vaginal | 1-3
del producto mayor de 22|4amas
semanas. N/D
Abortos Numero de expulsiones de|0
productos menores de 221
semanas o 500 gramos. 2 amas
N/D
Cesareas Numero de embarazos que|0
finalizaron por extraccion | 1
abdominal del producto de la|2
concepcion mayor de 22 |N/D
semanas.
Planificacion familiar previa conjunto de practicas que pueden | Sl
ser orientadas basicamente al
control de la reproduccion NO
me_diante eI_ uso de métodos S/D
anticonceptivos.
Embarazo planeado Es aquel que se produce con el |SlI
deseo y/o planificacion previa por | NO
parte de la mujer. N/D
Inicio de vida sexual activa Edad a la cual la paciente tuvo su|9-13
primera relacion sexual. 14-19
20-28
N/D

Comparieros sexuales

Numero de personas con las

cuales la paciente ha tenido una
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relacion sexual. 3
4
N/D
Antecedentes patologicos | Enfermedad clinica o quirdrgica | Anemia
significativos. que la paciente ha padecido |IVU
durante el embarazo actual o|Asma
fuera de él. Cardiopatia
Dengue
Diabetes
Erisipela

Hepatopatia

Infeccion vaginal

VU

LES

Neumonia

Preeclampsia en embarazo anterior
Otras

No

N/D

Enfermedades

embarazo

durante el |Estados patolégicos originados o
diagnosticados durante el

embarazo actual de la paciente

Anemia
VU
APP
diabetes
SHG
otros

no

N/D

Diagndstico

hospitalario.

de ingreso | Diagndstico que se le puso a la
paciente al ser ingresada al
hospital o motivo por el cual se

realizé su ingreso.

Aborto

Enfermedades medicas
Hemorragia postparto
Sepsis

Sindrome hipertensivo gestacional

Via de finalizacion del|La finalizacion del embarazo ya

embarazo.

sea parto o cesarea.

Cesarea

Parto
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N/A (no aplica)

Tercer objetivo especifico.

Criterios de ingreso a UCI

Razon por la cual se decide el
ingreso de la paciente a cuidados

intensivos.

Eclampsia

Crisis lupica

Disfuncion hepatica
Hipertension resistente al tratamiento
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia respiratoria
Pancreatitis complicada
Protocolo hemorragia postparto
Protocolo preeclampsia grave
Sepsis severa

Shock hipovolémico

Shock séptico

Sindrome de HELLP

Trombosis venosa profunda

Gravedad del caso (SOFA) al

Escore para evaluacion del fallo

Sl

ingreso SOFA % de sobrevida | organico secuencial. NO Calculado
Diagnostico de ingreso a UCI | Diagnostico por el cual es|HPP
ingresada la paciente a UCI y|SEPSIS
esta escrito en el expediente SHG
CAAB
Cardiopatia
Crisis lupica
Eclampsia

Extrasistoles ventriculares
Hipokalemia severa
Insuficiencia cardiaca
Neumonia grave
Pancreatitis grave
Preeclamsia grave

Sepsis

Sepsis severa
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Shock distributivo
Shock hipovolémico
Shock séptico

Trombosis venosa profunda

Edad gestacional

Tiempo transcurrido desde la

fecha de la dltima regla en

semanas que tenia la paciente en
la

el momento que presento

complicacion.

Menor de 12 semanas
13 a 22 semanas
23 a 28 semanas
29 a 33 semanas
34 a 36 semanas
37 a 42 semanas

N/A (no aplica)

Procedimientos invasivos en
UCI

Procesos realizados a la paciente
durante su estancia en UCI que

son considerados invasivos.

Catéter central
Ventilacion mecéanica
NO

Procedimientos  quirargicos

invasivos

Cirugia realizada a la paciente
inmediatamente antes o durante

su ingreso a UCI

Cesérea

Cesarea histerectomia
Cesarea laparotomia
Histerectomia
Laparotomia

Legrado instrumental

2 Drenaje de hematoma
NO

Momento de aparicién de la

complicacién

Trimestre del embarazo o del
puerperio en que se presenta la

complicacion.

Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre
Puerperio inmediato
Puerperio mediato
Puerperio tardio

Puerperio alejado

Tiempo transcurrido entre

ingreso hospitalario y UCI.

Tiempo que pasO la paciente
ingresada en el hospital previo a

su ingreso a cuidados intensivos.

Ingreso directo a UCI
24 a 48 horas

48 a 72 horas

72 horas a 5 dias
Mas de 5 dias.
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Cuarto objetivo especifico

Periodo de estancia

Tiempo que transcurre entre el
ingreso y el egreso de la paciente

de cuidados intensivos.

Menor de 24 horas
De 24 a 48 horas

De 48 a 72 horas

De 72 horas a 7 dias
De 7 a 14 dias

Mas de 14 dias

Complicaciones propias de la
UCI.

Eventos adversos que surgen de

procedimientos realizados o en

Intoxicacién por sulfato

Neumonia nosocomial

su estancia en UCI. neumotorax
NO
Complicaciones de su | Todo evento adverso que ocurre | SHOCK
enfermedad en UCI. derivado del embarazo parto o|Hemorragia
puerperio. Sepsis.
Anemia.

Uso de Ventilador
Eclampsia

HELLP
Histerectomia.

Laparotomia exploratoria

Mortalidad Materna

Muerte de toda mujer en el
embarazo parto o puerperio hasta
los 42 dias por cualquier causa
obstétrica directa o indirecta. Se

excluyen las no obstétricas

NUmero de muertes

Causa basica de muerte materna.

Causa de muerte materna.

Causa basica descrita en el
expediente por la cual fallecié la

paciente.

Apgar del bebe al nacer al

minuto.

examen clinico que se realiza al
recién nacido después del parto,
en donde se realiza una prueba

en la que se valoran 5

parametros para obtener una

A W N O
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primera valoracion simple al

minuto de haber nacido.

0o N o O

N/A

Apgar del bebe a

minutos.

los 5

examen clinico que se realiza al
recién nacido después del parto,
en donde se realiza una prueba
en la que se valoran 5
pardmetros para obtener una
segunda valoracion simple vy
clinica sobre el estado general
del neonato después de 5

minutos de haber nacido.

© 00 N O O A W DN P

N/A

Traslado a otra unidad.

Referencia de la paciente de
cuidados intensivos a otra unidad

de salud especializada.

Sl
NO
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RESULTADOS.

Edad el 65.4% de las pacientes estan en el grupo de 20 a 34 afios. Seguida del 24% en el
grupo de 15 a 19 afios, el 7.5 % en el grupo de 35 a 40 afios, 2.2 % en el grupo de 10 a
14 afios y 0.7 % en grupo de 40 a mas.

Religion el 42.11 % de las pacientes eran catélicas seguido del 38.3 % que son

evangélicas, el 18 % refieren no tener ninguna religién y en 1.5% no habia datos.

Escolaridad el 60.1 % de las pacientes tenia primaria aprobada seguida del 29.3 % que
tiene aprobada secundaria, un 5.2 % son analfabetas y un 3 % son alfabetas y solamente

un 2.2 % tiene educacion universitaria.

Estado civil el 66.9 % de las pacientes es acompafiada, un 22.5 % estan casadas y un

10.5 % son solteras.

Ocupacion el 89.4 % de las pacientes es ama de casa, el 5.2 % es estudiante, el 3 % es
trabajadora informal, en el 1.5 % no habian datos en el expediente y el 0.75% tiene

trabajo profesional.

Referencia. El 48.1 de las pacientes no fueron referidas y el 51.1 de las pacientes fueron
referidas de una unidad de salud, en el 0.75% no estava el dato en el expediente, en 22.5
% de los casos fue referida la paciente de tipitapa, el 9 % fue referida de ticuantepe, el 6
% del silvia ferrufino, el 3.7 % de villa libertad, el 2.2 % san francisco libre, el 2.2 %
proviene del pedro altamirano, el 1.5 % del roger osorio, el 0.7 proviene de altagracia,

walter ferreti, centros privados , departamentos y francisco buitrago.

Procedencia. En relacion a la procedencia de las pacientes segun donde viven el 24 %
es de tipitapa, el 13 % proviene de villa libertad, el 12 % es del silvia ferufino, el 10.5 % es
del francisco buitrago, el 9.7 % es del roger osorio, el 9 % es de ticuantepe, el 7.5 %
pertenece al pedro altamirano, el 4.5 % carlos rugama, el 3 % provenian d departamentos
fuera de managua, en el 3.7 % no habia datos en el expediente, el 2.2 % san francisco

libre.
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Control prenatal. El 36 % tenian 4 controles prenatales, el 30 % tiene 5 controles a mas,
el 19.5 % tenia 1 a 3 pacientes, el 8.2 % no tiene control prenatal, el 4.5 % no trae HCPB,

el 1.5 % no tenia datos en el expediente.

Factores de riesgo el 18 % es primigesta adolescente, el 15 % es primigesta, el 17.2 %
sindrome hipertensivo gestacional, el 12 % cesarea anterior, el 10.5 % multigesta, el 3%
anemia, , el 4.5 % IVU a repeticion, el 2.2 % sin control prenatal, el 6.7 % otros factores
de riesgo como el asma, el embarazo pretermino, obito fetal, periodo intergenesico corto,
preeclampsia grave, RH negativo, sepsis, sindrome febril, talla baja y trauma obstetrico y

en el 10.5 no habian datos.

Gestas el 42.1 % de las pacientes eran primigestas, el 19.5 % eran bigestas, el 15.7 % de
las pacientes eran trigestas, el 14.2 % era cuadrigesta, el 3 % tenia 4 gestas previas el 1.5
% de las pacientes tenia 5 gestas previas, el 0.75 % tenia mas d 7 gestas y no habia dato

en el 3 % de los expedientes.

Para. El 54.8 % es nulipara el 14.2 % ha parido un hijo, el 18.8 % ha parido 2 hijos, el 4.5
% ha parido 3 hijos, el 3.7 % de las pacientes ha parido 4 a 5 hijos, el 0.75 ha parido 6

hijos y en 3 % de los expedientes no habia datos.

Abortos el 82.7 % no tenia ningun aborto, el 13.5 % tenia un aborto previo, el 0.75 %

tenia 2 abortos previos y el 3 % de los expedientes no tenian este dato.

Cesareas. El 82.7 % no tenia cesareas previas, el 9.7 % tenia una cesarea previa, el 4.5

% tenia dos cesareas previas y el 3 % no habian datos en el expediente.
Planificacion familiar el 70.6 % de las pacientes no estava planificando en el momento
que quedo embarazada, el 22.5 % de las pacientes si estava planificando y en el 6.7 % no

habia datos en el expediente.

Embarazo planificado el 65.4 % no planifico su embarazo actual y el 25.5 % si

planificado y en el 9 % de los expedientes no hay dato en el expediente.
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Inicio vida sexual activa el 3.7 % iniciaron en las edades de 9 a 13 afos, el 75.8 % en
edades de 14 a 19 afios, el 11.27 % inicio entre los 20 y 28 afios y el 9 % de los

expedientes no tenia el dato.

Numero de compafieros sexuales el 47.3 % refiere un compafiero sexual, el 34.5 %
refiere 2 compafieros sexuales, 8.2 % refiere 3 parejas sexuales, el 0.75 % refiere 4

parejas sexuales y en el 9 % de los casos no hay datos en el expediente.

Antecedentes patologicos significativos. El 45.8 % negaban antecedentes patologicos,
el 21 % referian infeccion de vias urinarias, el 14.2 % infeccion vaginal, el 4.5 % anemia,
el 3.7 % asma, el 1.5 % cardiopatia congenita, el 0.75% dengue, el 1.5 % diabetes, el 0.75
% erisipela, el 0.75 % hepatopatia, el 0.75 % lupus eritematoso sistemico, el 2.2 % de los
expedientes no tenian datos, el 0.75 % neumonia, el 1.5 % preeclamsia en el embarazo

anterior.

Enfermedades durante el embarazo. El 57.1 % de las pacientes no referian ninguna
enfermedad en el embarazo, el 7.5 % refiere anemia, el 5.2 % amenaza de parto
pretermino, el 11.2 % infecion de vias urinarios, el 5.2 % amenaza de parto pretermino, el
3 % diabetes, el 3.7 % sindrome hipertensivo gestacional, el 10.5 % otras como son

alcoholismo cronico, apendicitis, colelitiasis, erisipela y en el 1.5 % no hay dato.

Diagnostico delimitado. El 45.1 % de las pacientes tiene diagnostico de preeclampsia
grave, el 11.2 % hemorragia postparto por atonia uterina, el 7.5 % hemorragia postparto
por placenta previa, el 6.7 % eclampsia, el 3.7 % shock septico por pielonefritis, el 0.75 %
crisis aguda de asma bronquial, el 1.5 % cardiopatia, el 1.5 % trombosis venosa profunda,
el 2.2 % neumonia grave, el 0.75 % lupus eritematoso sistemico, el 2.2 % pancreatitis, el
0.75 % insuficiencia cardiaca, el 0.75 % hipokalemia severa, el 1.5 % embarazo ectopico
roto, el 4.5 % hemorragia postparto por hematoma, el 0.75 % hemorragia postparto por
restos ovulares, el 0.75 % hemorragia postparto por ruptura uterina, el 0.75 hemorragia
postparto por ruptura uterina por herida por arma blanca, el 0.75 % sepsis por aborto
septico, el 0.75 % sepsis por neumonia, el 1.5 % sepsis puerperal, 0.75 % sepsis severa
por apendicitis complicada, 0.75 % shock distributivo, 0.75 % shock hipovolemico por
aborto, el 0.75 % shock septico por aborto septico, 0.75 % shock septico por neumonia, el

3.7 % shock septico por pielonefritis. Se clasificaron los diagnosticos en 5 grupos ya que
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se encontraron diversos diagnosticos y fue dificil agruparlos. Se encontro que el 51.5 %
sindrome hipertensivo gestacional, el 25.5 % hemorragia postparto, el 11.2 %

enfermedades medicas, el 9 % sepsis, el 2.2 % aborto.

Diagnostico. El 2.2% de las pacientes tenia diagnostico de aborto, el 11.2 %
enfermedades medicas, el 25.5% hemorragia postparto, el 9 % sepsis y el 51.8 %

sindrome hipertensivo gestacional.

Via finalizacion del embarazo. El 66.1 % se le realizo cesarea, el 15.7 % tuvo parto

vaginal y el 18 % no aplica.

Periodo de estancia previo al ingreso a UCI. El 11 % de las pacientes ingreso
directamente a UCI, el 57 % de las pacientes tenia de 24 a 48 horas de estar
hospitalizadas, el 21 % tenia de 48 a 72 horas, el 6 % de 3 a 5 dias y el 5 % mas de 5

dias.

Criterios de ingreso a UCI. El 41.3 % protocolo de preeclampsia grave, el 17.2 %
protocolo de hemorragia postparto, el 14.2 % shock hipovolemico, el 3 % shock septico, el
6.02 % eclampsia, el 3 % insuficiencia cardiaca, el 0.75% crisis lupica, el 2.2% disfuncion
hepatica, el 0.75% hipertencion resistente al tratamiento,el 2.2% insuficiencia respiratoria,
el 0.75% no fue descrito, el 2.2% pancreatitis complicada, el 3.7 sepsis severa, el 1.5 %

sindrome de HELLP, el 1.5 % trombosis venosa profunda.

Gravedad del caso de al ingreso SOFA % de sobrevida. En el 96.2 % de las pacientes

no fue calculado y en el 3.7 % fue calculado.

Diagnostico de ingreso a UCI. El 45.8 % preeclampsia grave, el 26.3 % hemorragia
postparto, el 6 % eclampsia, el 6 % sepsis, el 2.2 % neumonia grave, el 2.2 % pancreatitis
grave, el 2.2% shock septico, el 0.75 % crisis aguda de asma bronquial, el 0.75 %
cardiopatia, el 0.75 % crisis lupica, el 0.75 % eclampsia, el 0.75 % extrasistoles
ventriculares, el 0.75 % hipokalemia severa, el 0.75 % insuficiencia cardiaca, el 0.75 %
sepsis severa, el 0.75 % shock distributivo, el 0.75 % shock grado IV por placenta previa
sangrante, el 0.75 % shock hipovolemico por hemoperitoneo, el 1.5 trombosis venosa

profunda de mienbro inferior.
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Edad gestacional. De 37 a 42 semanas el 52.6 % de las pacientes, el 20.3 % de 34 a 36
semanas, el 8.2 % de las pacientes tenian de 29 a 33 semanas, el 5.2 % de 13 a 22
semanas, el 5.2 % de las pacientes no aplicaban porque ya eran puerperas, el 4.5 % de

las pacientes tenian embarazos menores de 12 semanas.

Procedimientos invasivos en UCI. El 85.7 % % de las pacientes no se les realizo ningun
procedimeinto invasivo, el 5.26% de las pacientes requirio intubacion y ventilacion

mecanica y el 9 % requirio cateter venoso central.

Procedimientos invasivos quirurgicos. El 50.3 % se le realizo cesarea, el 21 % no se le
realizo ningun procedimiento, el 15 % de las pacientes se les realizo cesarea mas
histerectomia, el 6 % se les realizo solo histerectomia, el 3.7 % se les realizo legrado
instrumental en sala de operaciones, el 2.2 % requirio laparotomia exploratoria, el 0.75 %
se le realizo cesarea y luego una laparotomia exploratoria y el 0.75 % drenaje de

hematoma en 2 ocasiones.

Momento de aparicion de la complicacion. El 65.4 % en el tercer trimestre, el 14.2 %
en el parto, el 6.7 % en el segundo trimestre, el 6 % en el primer trimestre, el 4.5 % en el

puerperio inmediato, el 2.2 % en el puerperio alejado y el 0.75 % en el puerperio mediato.

Periodo de estancia. El 43.6 % de las pacientes paso de 24 a 48 horas, el 27 % paso de
48 a 72 horas, el 19.5 % paso de 3 a 7 dias, el 4.5% paso de 7 a 14 dias, el 3 % paso mas

de 14 dias y el 2.2 % de las pacientes paso menos de 24 horas.

Complicaciones propias de la UCI. El 93.9 % de las pacientes no presento ninguna
complicacion, el 4.5 % presento neumonia nosocomial y el 1.5 % tuvo intoxicacion por

sulfato de magnesio.

Complicaciones de su enfermedad en la UCI. El 50.1 % no tuvo ninguna complicacion,
el 24 % tuvo anemia que requirio la transfusion de hemoderivados, el 9.7 % de las
pacientes presento insuficiencia renal aguda, el 3 % presento desequilibrio
hidroelectrolitico, el 3 % tuvo sindrome de HELLP, el 2.2 % tuvo cuagulacion intravascular

diseminada, el 1.5 % tuvo bradicardia sinusal, el 0,75 % presento bicitopenia, el 0.75 %

66

ANALIZAR LA MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES OBSTETRICAS EN UCI HAN 2014,



eﬁl‘(l. Scarleth dolis tocz]oer

edema cerebral, el 0.75 % extrasistoles ventriculares, el 0.75 % insuficiencia cardiaca, el
0.75 % neumonia aspirativa, el 0.75 % shock distributivo refractario, el 0.75 %

tromboembolismo pulmonar.

Mortalidad materna. Durante el afio en estudio murio un 0.75 % de las pacientes

ingresadas a UCI que corresponde a 1 paciente.

Causa de muerte. Una paciente murio por meningitis septica y era VIH positiva.

Apgar del bebe al minuto. El 69.1 % tenia 8, el 5.2 % tenia 7, el 3 % tenia 0, el 2.2 %
tenia 6, el 0.75 % tenia 1, el 0.75 % tenia 2 y en el 18 % de los casos no aplica porque no
finalizo el embarazo o porque eran puerperas. Osea en el 7.5 % de los casos hubo asfixia

moderada, en el 1.5% asfixia severa y un 3 % nacieron muertos.

Apgar del bebe alos 5 minutos. El 71.4 % tenia 9, el 6 % tenia 8, el 3 % tenia 0, el 0.75

% tenia 3 y 18.8 no aplicaban porque el embarazo no finalizo o porque eran puerperas.

Traslado el 2.2 % de las pacientes fueron trasladadas de UCI a otra unidad y el 97.7 %

no fueron trasladadas.
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DISCUSION.

Aun con los avances terapéuticos de nuestra época, sigue ocurriendo morbilidad y
mortalidad en la paciente obstétrica, por lo que en Nicaragua en cumplimiento de los
objetivos del milenio, se ha establecido un plan nacional para la reduccion de la

mortalidad materna.

Estudiar las pacientes mas graves, que sobrevivieron a la muerte en la UCI de nuestro

hospital nos arrojo los siguientes resultados.

Edad la mayoria de las pacientes se encuentra en el grupo de edad reproductiva ideal ya
que el 65.4% de las pacientes estan en el grupo de 20 a 34 afos lo cual es interesante tal
vez pueda deberse a que la mayoria de los partos actualmente se presenta en este grupo
de edad, seguida del 24% en el grupo de 15 a 19 afios o0 sea un tercio son adolescentes
que como sabemos se encuentran en mayor riesgo de sufrir complicaciones, el 7.5 % en
el grupo de 35 a 40 afios las pacientes son afiosas es un porcentaje bajo; 2.2 % en el
grupo de 10 a 14 afios un grupo bajo pero significativo que este grupo de pacientes se
esté embarazando a una edad tan pequefia lo cual se asocia a mayores riesgos y
complicaciones y 0.7 % en grupo de 40 a mas que es muy bajo lo cual es bueno ya que
este grupo es de alto riesgo. El porcentaje de pacientes adolescentes con MME en este
estudio es similar a estudios realizados en Brasil y difiere de resultados hallados en

paises desarrollados como Estados Unidos.

Religion. En nuestro pais siempre ha prevalecido en su mayoria el catolicismo el 42.1 %
de las pacientes eran catdlicas, pero en los ultimos afios se ha observado un incremento
en la religidon evangélica que constituye el 38.3 %, hay un 18 % que refiere que no tiene
ninguna religién, en los expedientes que no habian datos era porque no habia historia

clinica y las notas no reflejaban este dato.

Escolaridad el 60.1 % de las pacientes tenia primaria aprobada seguida del 29.3 % que
tiene aprobada secundaria, un 5.2 % son analfabetas y un 3 % son alfabetas y solamente
un 2.2 % tiene educacion universitaria. Lo que nos muestra que la mayoria de las
pacientes tiene nivel educacional bajo y muy pocas tienen estudios superiores esto

siempre esta ligado a la pobreza y la pobreza a mayor probabilidad de las mujeres a
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complicarse y morir, es bajo el nivel de analfabetismo sin embargo puede deberse a que

la mayoria de las pacientes son del area urbana.

Estado civil el 66.9 % de las pacientes es acompafiada, un 22.5 % estan casadas y un
10.5 % son solteras. La mayoria de las pacientes esta con una pareja sin embargo pocas
son casadas esto se ve en nuestro pais frecuentemente y el porcentaje de pacientes
solteras es alto y esto esta ligado segun varios estudios a mayores riesgos en el

embarazo.

Ocupacion el 89.4 % de las pacientes es ama de casa, el 5.2 % es estudiante, el 3 % es
trabajadora informal, en el 1.5 % no habian datos en el expediente y el 0.75% tiene
trabajo profesional. La mayoria de las pacientes no trabaja siendo esto un dato que nos
refleja mayores indices de pobreza y estado socioeconomico bajo y esto esta siempre

ligado a la mortalidad materna en todos los estudios sobre este tema.

Referencia. El 51.1 de las pacientes fueron referidas de una unidad de salud, nos dice
esto la importancia de la referencia de las pacientes de una unidad de salud primaria; no
hay que desestimar este grupo, si la mitad de las pacientes que ingresaron en el afio
fueron enviadas al hospital quiere decir que se esta realizando un buen trabajo en las
unidades de salud al detectar factores de riesgo y dignosticar tempranamente la
complicacion. El 22.5 % de las pacientes fueron referidas de tipitapa, este es el centro de
salud que mas aporta con iungresos a UCI. El 9 % fue referida de ticuantepe un nuevo
centro de salud que pertenece a nuestra red desde que se cero el hospital Velez Paiz y es
el segundo en la lista, el resto de centros de salud de la red con datos bajos y similares
entre ellos, el 6 % del Silvia Ferrufino, el 3.7 % de Villa Libertad, el 2.2 % San francisco
Libre, el 2.2 % proviene del pedro altamirano, el 1.5 % del roger osorio, el 0.7 proviene de

altagracia, walter ferreti, centros privados , departamentos y francisco buitrago.

Procedencia. En relacion a la procedencia de las pacientes segun donde viven el 24 %
es de tipitapa que es la unidad de salud con el numero mas alto, llama la atencion que
aqui se dan el mayor porcentaje de complicaciones, casi un cuarto de las pacientes
pertenecen a este municipio; el 13 % proviene de villa libertad si comparamos la
procedencia con referencia vemos que no estan siendo referidas la mayoria de estas

pacientes y lo mismo ocurre en los siguientes centros el 12 % es del Silvia Ferufino, el
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10.5 % es del Francisco Buitrago, el 9.7 % es del Roger Osorio. Un dato importante al
comparar la referencia con la procedencia, es que es mas alta la procedencia de estos
centros en relacion a la referencia osea las pacientes estan acudiendo espontaneamente.
El 9 % es de ticuantepe que es similar a lo reportado en referencias, el 7.5 % pertenece al
pedro altamirano, el 4.5 % carlos rugama, el 3 % provenian de departamentos fuera de
managua, en el 3.7 % no habia datos en el expediente, el 2.2 % san francisco libre, un
numero bajo considerando que es la unidad de salud que se encuentra a mayor distancia

de nuestro centro hospitalario.

Control prenatal. El 36 % tenian 4 controles prenatales, el 30 % tiene 5 controles a mas,
el 19.5 % tenia 1 a 3 pacientes, el 8.2 % no tiene control prenatal, el 4.5 % no trae HCPB,
el 1.5 % no tenia datos en el expediente. La mayoria de las pacientes tienen controles
prenatales lo cual llama la atencion osea que se estan complicando las pacientes aun que
cumplen en su mayoria con los cuatro controles. Llama la atencion que en otros reportes
la mortalidad estd directamente relacionada con un pobre cuidado prenatal. Segun
reportaron Munnur et al, las pacientes obstétricas admitidas a la UCI que no recibieron
atencion prenatal tenian escalas de APACHE Il mas altas que las pacientes que tuvieron

control prenatal normal.

Factores de riesgo el 18 % es primigesta adolescente, el 15 % es primigesta, el 17.2 %
sindrome hipertensivo gestacional, el 12 % cesarea anterior, el 10.5 % multigesta, el 3%
anemia, , el 4.5 % IVU a repeticion, el 2.2 % sin control prenatal, el 6.7 % otros factores
de riesgo como el asma, el embarazo pretermino, obito fetal, periodo intergenesico corto,
preeclampsia grave, RH negativo, sepsis, sindrome febril, talla baja y trauma obstetrico y
en el 10.5 no habian datos. Pollock et al. hicieron una revisién sistematica de todas las
publicaciones de admisiones obstétricas a cuidado intensivo, incluyendo un total de 40
estudios elegibles que reportaban los desenlaces de 7.887 mujeres, y concluyeron que el
perfil de admisién a UCI de las mujeres fue similar en paises desarrollados y en paises en
vias de desarrollo; los factores de riesgo mas frecuentemente se describian eran
primigestas adolescentes, sindrome hipertensivo gestacional, anemia, infeccion urinaria y

vaginal igual a lo encontrado en el presente estudio.

Gestas el 42.1 % de las pacientes eran primigestas, el 19.5 % eran bigestas, el 15.7 % de

las pacientes eran trigestas, el 14.2 % era cuadrigesta, el 3 % tenia 4 gestas previas el 1.5
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% de las pacientes tenia 5 gestas previas, el 0.75 % tenia mas d 7 gestas y no habia dato
en el 3 % de los expedientes. La mayoria de las pacientes se estan complicando en su
primer embarazo esto es llamativo podria deberse a que en su mayoria la enfermedad
mas comun fue el sindrome hipertensivo gestacional que se observa con mayor

prevalencia en las primigestas.

Para. El 54.8 % es nulipara el 14.2 % ha parido un hijo, el 18.8 % ha parido 2 hijos, el 4.5
% ha parido 3 hijos, el 3.7 % de las pacientes ha parido 4 a 5 hijos, el 0.75 ha parido 6
hijos y en 3 % de los expedientes no habia datos. Vemos que la mayoria es nulipara ya
que la mayoria eran primigestas y que los porcentajes de pacientes multigestas es bajo en

relacion a otros estudios en los que las multigestas se complicaban mas.

Abortos el 82.7 % no tenia ningun aborto, el 13.5 % tenia un aborto previo, el 0.75 %
tenia 2 abortos previos y el 3 % de los expedientes no tenian este dato. El porcentajes de

abortos es bajo ya que la mayoria de las pacientes no tenia ningun aborto.

Cesareas. El 82.7 % no tenia cesareas previas, el 9.7 % tenia una cesarea previa, el 4.5
% tenia dos cesareas previas y el 3 % no habian datos en el expediente. Vemos que el
porcentaje de cesarea previa es bajo sin embargo hay que relacionar que la mayoria de
las pacientes era primigesta y que en este embarazo cuando ya presento la complicacion
la mayoria finalizo el embarazo via cesarea en mayor indice que el 15 % que tenia

cesarea previa que seria la indicacion para otra cesarea.

Planificacion familiar el 70.6 % de las pacientes no estava planificando en el momento
que quedo embarazada, el 22.5 % de las pacientes si estava planificando y en el 6.7 % no
habia datos en el expediente. Lo que nos habla de una baja cobertura en metodos de
planificacion familiar ya que al ver el porcentaje de embarazos planificados muchos de

estos embarazos no eran deseados.

Embarazo planificado el 65.4 % no planifico su embarazo actual y el 25.5 % si
planificado y en el 9 % de los expedientes no hay dato en el expediente. La cantidad de
pacientes que no planifico el embrazo nos traduce una gran cantidad de pacientes que no
esperaba quedar embarazadas y enfermar gravemente y morir por un embarazo que no

se desea es una violacion a los derechos humanos.
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Inicio vida sexual activa el 3.7 % iniciaron en las edades de 9 a 13 afios, el 75.8 % en
edades de 14 a 19 afos, el 11.27 % inicio entre los 20 y 28 afios y el 9 % de los
expedientes no tenia el dato. Una gran cantidad de pacientes esta iniciando su vida
sexual a edades muy tempranas y la gran mayoria en la adolescencia lo que trae consigo
embarazos no deseados embarazos adolescentes y mayores riesgos en este grupo de
pacientes asi como tambien disminuyen las posibilidades se seguir estudiando y formarce
profecionalmente y tener un trabajo todo esto como meta de desarrollo de un pais y el
aumento de la pobreza extrema y niveles educacionales bajos esta ligado directamente a

la morbimortalidad materna y perinatal en los paises subdesarrollados como el nuestro.

Numero de compafieros sexuales el 47.3 % refiere un compafiero sexual, el 34.5 %
refiere 2 comparieros sexuales, 8.2 % refiere 3 parejas sexuales, el 0.75 % refiere 4
parejas sexuales y en el 9 % de los casos no hay datos en el expediente.

La mayoria de las pacientes refieren pocos compafieros sexuales.

Antecedentes patologicos significativos. El 45.8 % negaban antecedentes patologicos,
es llamativo que la mayoria de las pacientes que se complicaron no tenian antecedentes
patologicos eran pacientes sanas sin patologias previas ,esto puede estar en relacion a
que la mayoria son pacientes jovenes sin comorbilidades, el 21 % referian infeccion de
vias urinarias la cual es una enfermedad con alta prevalencia en la mayoria de las
embarazadas actualmente y esta comprobado en diversos estudios el alto indice de
complicaciones derivado de esto, el 14.2 % infeccion vaginal que es otra patologia
frecuente en el embarazo, el 4.5 % anemia que es considerable dado que se asocia a
riesgos, el 3.7 % asma es bajo en relacion otro estudio realizado en el afio 2014 en UCI
del hospital bertha calderon en el que se encontro que este era el antecedente con mas
alta prevalencia entre las pacientes estudiadas, el 1.5 % preeclamsia en el embarazo
anterior que es un dato bajo en relacion a que la mayoria de las pacientes presento
sindrome hipertensivo y este es un factor de riesgo demostrado pero puede deberse este
hallazgo a que la mayoria de las pacientes eran primigestas, el resto de antecedentes con
porcentajes bajos pero significativos ya que se tratan de enfermedades medicas
asociadas al embarazo lo que muestra lo que se ha descrito ya a nivel mundial el
incremento de complicaciones en el embarazo en pacientes portadoras de enfermedades

cronicas como ocure en la mayoria de paises desarrollados, el 1.5 % cardiopatia
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congenita, el 0.75% dengue, el 1.5 % diabetes, el 0.75 % erisipela, el 0.75 % hepatopatia,
el 0.75 % lupus eritematoso sistemico, el 2.2 % de los expedientes no tenian datos, el
0.75 % neumonia. En diversas investigaciones se destacan la hipertensién arterial cronica
y la pre eclampsia-eclampsia, como entidades mas frecuentes en cuanto a los
antecedentes patolégicos personales; sin embargo, en otros estudios fue el asma
bronquial la entidad mas frecuentemente reportada. 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,
amnioitis, embolismo de liquido amniético o endometritis. EI edema pulmonar puede ser

causado por pre eclampsia, tocdlisis y disfuncion cardiaca.

Enfermedades durante el embarazo. El 57.1 % de las pacientes no referian ninguna
enfermedad en el embarazo que coincide con los antecedentes, la mitad de las pacientes
negaba toda patologia durante el embarazo osea eran embarazos que habian transcurrido
sin ninguna complicacion, el 7.5 % refiere anemia esto es un dato que se relaciona con
muchos riesgod al momento de finalizacion del embarazo ya que de proseguir la anemia
y presentar una hemorragia en el parto la paciente puede presentar un shock
hipovolemico que la puede llevar a la muerte, el 5.2 % amenaza de parto pretermino que
esta fuertemente ligado con infeccion de vias urinarias e infeccion vaginal que se presento
en porcentaje considerable en las pacientes, el 11.2 % infecion de vias urinarios que es
un dato relevante dado que durante el embarazo la ivu se asocia a sepsis severa y shock
septico como complicaciones mas frecuentes de no ser tratada correctamente, el 3 %
diabetes que se asocia a cetoacidosis diabetica y como hiperosmolar aunque en el
presente estudio no se ppresento ningun caso lo que nos traduce que hubo un adecuado
manejo de estas pacientes, el 3.7 % sindrome hipertensivo gestacional que es bajo al
considerar el alto porcentaje que presento preeclamsia grave en el estudio puede deberse
esto a que la mayoria de estas pacientes desarrollaron la enfermedad hipertensiva en
tercer trimestre y en el momento del parto, el 10.5 % otras enfermedades como son
alcoholismo cronico, apendicitis, colelitiasis, erisipela y en el 1.5 % de los expedientes no

hay dato.

73

ANALIZAR LA MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES OBSTETRICAS EN UCI HAN 2014,



eﬁl‘(l. Scarleth dolis to(z]oer

Diagnostico delimitado. El 45.1 % de las pacientes tiene diagnostico de preeclampsia
grave casi la mitad de los ingresos a UCI eran de pacientes con este diagnostico fue la
entidad mas frecuente esto coincide con cifras a nivel internacional en los cuales se ha
visto en los ultimos dos afios que el sindrome hipertensivo es laprincipal causa de mueste
materna superando a la hemorragia postparto que por muchos afios habia estado en
primer lugar, el 11.2 % hemorragia postparto por atonia uterina gue es una causa
frecuente de complicacion en el parto cuyas cifras van en desenso sin embargo continua
siempre alto dados los factores de riesgo ya descritos y porgue se puede dar tambien en
una paciente que no tiene ningun factor de riesgo reconocido, el 7.5 % hemorragia
postparto por placenta previa la placenta previa como causa de hemorragia ha aumentado
exponencialmente en nuestro hospital dado que en otros estudios se encontraron cifras
menores esto se puede deber a mucos factores que estan en asociacion a esta entidad
como es las cirugias previas del utero y la instrumentacion como los legrados y el alto
indices de cesareas reportados en nuestro hospital ya que varios de los casos se
presentaron en pacientes con cessreas previas por lo que hay una asociacion, el 6.7 %
eclampsia que es u porcentaje alto esto puede estar en relacion a la gran cantidad de
pacientes con preeclamsia grave encontradas, el 3.7 % shock septico por pielonefritis lo
cual esta descrito es un porcentaje que se describe que se puede encontrar y esto esta en
relacion al hecho de la gran cantidad de pacientes que portan infeccion de vias urinarias
durante el embarazo y esta es el porcentaje de pacientes que de no ser manejadas
adecuadamente conyeba a que terminen en una sepsis severa y shock septico, durante
este afio se observo un aumento de shock septico por esta causa, el resto de entidades
en menor proporcion sin embargo relevantes, el 0.75 % crisis aguda de asma bronquial lo
cual es bajo en relacion a lo reportado en otros estudios, el 1.5 % cardiopatia lo cual es
bajo sin embargo este grupo de pacientes puede presentar de complicarse entidades muy
graves asociado a mortalidad, el 1.5 % trombosis venosa profunda que se observo que
estas pacientes tuvieron una buena evolucion solo una de las pacientes presento
tromboembolismo pulmonar grado 1, el 2.2 % neumonia grave lo cual mostro un aumento
de esta entidad lo cual se relaciona a otros reportes en los que las enfermedades
respiratorias y sus complicaciones constituyen uno de losprincipales diagnosticos de
ingreso, el 0.75 % lupus eritematoso sistemico tiene un porcentaje bajo pero en las
pacientes que se presento tuvieron crisis que requirieron en ambos casos traslado a otra
unidad para manejo por la especialidad de hematologia ya que no se cuenta con esta

especialidad en el hospital, el 2.2 % pancreatitis lo cual se relaciono a enfermedades
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como colelitiasis y hepatopatias asi como el sobre peso y alcoholismo que se presento en
las pacientes estudiadas, el 0.75 % insuficiencia cardiaca en un porcentaje bajo en
relacion a la cantidad de pacientes que presentaron cardiopatia, el 0.75 % hipokalemia
severa es una entidad poco frecuente que se presento en dos pacientes en el afio en
estudio, el 1.5 % embarazo ectopico roto un porcentaje bajo e relacion a que ne otras
publicaciones se reportan mayores porcentajes dado que siguen presentandose los
factores de riesgos asociados a esta patologia, el 4.5 % hemorragia postparto por
hematoma que se ha presentado con una alta prevalencia en nuestro hosptal ya que en
otros estudios esta cuasa de hemorragia no fue descrita lo que nos traduce a una mala
tecnica de la histerorrafia, el 0.75 % hemorragia postparto por restos ovulares lo cual es
bajo en relacion a otras publicaciones, el 0.75 % hemorragia postparto por ruptura uterina
y el 0.75 hemorragia postparto por ruptura uterina por herida por arma blanca, con un
porcentaje bajo en relacion a otras literaturas sin embargo en nuestro medio es una
patologia pocas veces visto una se presento en una paciente que sufrio un trauma y otra
paciente que fue clasificada como nearr miss procedente de san francisco libre, el 0.75 %
sepsis por aborto septico lo cual es un porcentaje bajo en relacion a afios anteriores
puede deberse a que en los ultimos afios ha disminuido el aborto instrumental provocado
y ha sido reemplazado por el aborto provocado farmacologico, el 0.75 % sepsis por
neumonia es un porcentaje bajo en relacion a las pacientes que presentaron neumonia
grave, el 1.5 % sepsis puerperal un porcentaje bajo dado en relacion a lo reportado en
otras publicaciones en los que los porcentajes son mas altos lo cual nos traduce que las
pacientes son manejadas tempranamente en la sala general evitando que se compligquen
y tengan que ingresar a cuidados intensivos 0.75 % sepsis severa por apendicitis
complicada la que es una enfermedad poco frecuente y de dificil dignostico en el
embarazo, 0.75 % shock distributivo que es un diagnostico poco frecuente se encontro en
una paciente que era portadora de VIH, 0.75 % shock hipovolemico por aborto un
porcentaje bajo lo cual nos habla deun adecuado manejo del aborto y sus complicaciones
en la sala general, el 0.75 % shock septico por aborto septico que se debe como ya
mencionaba a menos aborto provocado en condiciones septicas, 0.75 % shock septico

por neumonia, el 3.7 % shock septico por pielonefritis.

Diagnostico. Todos los diagnosticos se englobaron en 5 grupos ya que se encontraron
diversos diagnosticos y fue dificil agruparlos. Se encontro que el 51.5 % corresponde a

sindrome hipertensivo gestacional siendo la entidad mas frecuentemente encontrada la
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mitad de las pacientes tuvieron este diagnostico y complicaciones derivadas de este, el
25.5 % hemorragia postparto que constutuye un cuarto de las pacientes lo cual es
significativo a como se describe a nivel internacional que la hemorragia sigue siendo la
segunda causa de morbilidad y mortalidad materna, el 11.2 % enfermedades medicas que
en este estudio constituye la tercera causa de ingreso desplazando a la sepsis diferente a
lo reportado a nivel mundial en la que la sepsis constuye la tercera causa de
morbimortalidad en los paises subdesarrollados pero se relaciona a otros estudios de
paises desarrollados en donde las enfermedades medicas han presentado un incremento
considerable relacionado a mayores indices de obesidad, sindrome metabolico y edad
avanzada, el 9 % sepsis en este estudio constituye la cuarta causa y en niveles bajos en
relacion a lo reportado en otros estudios lo cual es bueno ya que nos traduce un buen
manejo y deteccion temprano de la paciente que puede presentar una sepsis derivada de
un proceso infecciosos desde su ingreso al hospital antes que se compligue y se ingrese
a UCI, el 2.2 % aborto lo cual es bajo en relacion a lo reportado en otras publicaciones
que los porcentajes derivados del aborto y sus complicaciones es alto lo cual quiere decir
que hay un adecuado manejo del aborto y sus complicaciones. Las embarazadas o
puérperas de alto riesgo deben de ser manejadas en conjunto y de manera temprana por
un equipo médico interesado y capaz, lo cual puede evitar su paso a UCI o hacer que este
sea breve como lo demostraron nuestras cifras. En el presente estudio se encontré que la
causa principal de ingreso de las pacientes obstétricas en el periodo estudiado a la UCI
fue el sindrome hipertensivo gestacional, siendo esta la causa lider a nivel nacional, asi
como en otros paises como Colombia, Brasil, Italia, Reino Unido, Estados Unidos de
Norteamérica y Espafia, contrastando con los datos de Argentina en donde la causa
principal de ingresos a la UCI es la sepsis, y en paises como Cuba, India y Canada el
motivo primordial por el cual una paciente obstétrica ingresa a UCI es la hemorragia
obstétrica. Llama la atencién que en India la segunda causa de ingreso mas frecuente a la
UCI son las complicaciones anestésicas, mientras que en nuestro estudio esta no fue

causa de ingreso en ningln caso.

Via finalizacion del embarazo. El 66.1 % se le realizo cesarea, el 15.7 % tuvo parto
vaginal y el 18 % no aplica. Lo que nos muestra la gran cantidad de ceséareas realizadas
en relaciona las pacientes que tuvieron parto lo que nos hace considerar que esta
pasando si la complicacion de la paciente esta ocasionando que se indiquen mas

ceséareas ante el riesgo de la paciente y el producto o si las pacientes a quienes se les
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esta realizando cesareas se esta complicando mas, como lo reporta la literatura
internacional en el documento de complicaciones obstétricas publicado por la OMS en
2013, que “la cesarea en si misma aumenta en 2.5 la morbimortalidad materna a nivel
mundial”, el porcentaje de pacientes que no aplica se refiere a las pacientes que eran
puérperas o que el embarazo era del primer y segundo trimestre que fueron egresadas
aun embarazadas y no finalizo el embarazo. En un estudio en Inglaterra Los ingresos en
la UCIA no variaron para las pacientes que tuvieron parto normal con respecto a aquellas
que se les realizé cesarea, esto se considera favorable si se tiene en cuenta el aumento
de partos por cesarea. Sin embargo, en humerosos estudios se informa un nidmero mayor
de pacientes con cesareas, con valores hasta del 81 %, esto en relacién a la tendencia a
nivel mundial en un incremento en el indice de cesareas que como se ha visto no ha
reducido ni la morbilidad ni mortalidad materna ni ha cambiado los resultados perinatales
ni asfixias, mas bien en varios estudios se ha asociado a mayor morbilidad por sus

multiples riesgos y complicaciones.

Periodo de estancia previo al ingreso a UCI. El 11 % de las pacientes ingreso
directamente a UCI, el 57 % de las pacientes tenia de 24 a 48 horas de estar
hospitalizadas, el 21 % tenia de 48 a 72 horas, el 6 % de 3 a5 diasy el 5 % mas de 5
dias. Podemos observar que el periodo de estancia de las pacientes es corto en el
hospital previo a su ingreso a UCI lo que traduce deteccion temprana de la complicacion
obstétrica asi como ingreso temprano de las pacientes a cuidados intensivos desde que
se decide su ingreso lo que nos habla de un buen manejo de estas pacientes ya que el
ingreso temprano se asocia a mejor evolucion de las pacientes. En un estudio realizado
en Inglaterra se encontré6 que deben destacarse las caracteristicas de la UCIA en el
hospital donde se realizé el estudio, que esta ubicada en el mismo centro, lo que facilita el
traslado de las pacientes criticas a este servicio con mas brevedad, 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 UCI. Las pacientes necesitan manejo en UCI 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.
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Criterios de ingreso a UCI. El 41.3 % protocolo de preeclampsia grave, el 17.2 %
protocolo de hemorragia postparto, el 14.2 % shock hipovolemico, el 3 % shock septico, el
6.02 % eclampsia, el 3 % insuficiencia cardiaca, el 0.75% crisis lupica, el 2.2% disfuncion
hepatica, el 0.75% hipertencion resistente al tratamiento,el 2.2% insuficiencia respiratoria,
el 0.75% no fue descrito, el 2.2% pancreatitis complicada, el 3.7 sepsis severa, el 1.5 %
sindrome de HELLP, el 1.5 % trombosis venosa profunda. Observamos que la principal
causa de ingreso a cuidados intensivos es controversial dado que segun el protocolo del
pais es criterio de ingreso a UCI sola mente el diagnostico sin tener compromiso de
organos blanco y sin complicaciones sin embargo en las guias publicadas por OMS no se
encuentra entre los criterios de ingreso lo que causa que no todas las pacientes con este
diagnostico fueron ingresadas a cuidados intensivos por lo que esta patologia es aun
mayor su frecuencia que la reportada en el presente estudio,igual sucede econ las
pacientes que fueron ingresadas comop parte del protocolo de hemorragia postparto,el
resto de criterios de ingreso si se encuentran entre los criterios de ingresos descritos
internacionalmente. En otros paises Las complicaciones obstétricas representan el 71 %
de los ingresos en la UCI, el 29 % restante se debe a causas no relacionadas con la
gravidez pero posiblemente agravadas por esta. La mas comun dentro de las obstétricas
segun estudios son la preeclampsia y sus complicaciones, lo que representa el 40 % de
las transferencias a la UCI. En otro trabajo revisado la mayor cantidad de pacientes 63 %

fueron admitidas posparto, y el 74 % fueron admitidas por causas obstétricas

Gravedad del caso al ingreso SOFA % de sobrevida. En el 96.2 % de las pacientes no
fue calculado y en el 3.7 % fue calculado, en relacion a la cantidad de paciente criticas
que se encontraron esta sifra debio ser mucho mayor lo cual traduce una debilidad ya
gue no contamos con este parametro para estudiar la gravedad de la paciente en su
estancia en cuidados intensivos. Con el fin de evaluar la severidad de la enfermedad de
las pacientes durante las primeras 24 horas de admision se utiliza en otros paises la
escala SOFA. Se ha comprobado que la escala es un modelo con una buena
discriminacién, pero sobreestima la mortalidad. Otro sistema de evaluacion es APACHE ||
gue no se encontrd calculado en ninguna paciente en el presente estudio. Los diferentes
sistemas de evaluacion de severidad de la enfermedad como el APACHE Il (Acute
Physiological and Chronic Health Evaluation) y el SAPS Il (Simplified Acute Physiology

Score) son utilizados en la poblacion gestante, pero debido a los cambios fisioldgicos que
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ocurren normalmente durante el embarazo y a la ausencia de enfermedades crénicas que
aumenten su puntaje, suministran resultados equivocos cuando se comparan con el resto
de la poblacion. Ademas, no permiten anticipar el riesgo de complicaciones, ni predicen

estancias prolongadas.

Diagnostico de ingreso a UCI. El 45.8 % preeclampsia grave, el 26.3 % hemorragia
postparto, el 6 % eclampsia, el 6 % sepsis, el 2.2 % neumonia grave, el 2.2 % pancreatitis
grave, el 2.2% shock septico, el 0.75 % crisis aguda de asma bronquial, el 0.75 %
cardiopatia, el 0.75 % crisis lupica, el 0.75 % eclampsia, el 0.75 % extrasistoles
ventriculares, el 0.75 % hipokalemia severa, el 0.75 % insuficiencia cardiaca, el 0.75 %
sepsis severa, el 0.75 % shock distributivo, el 0.75 % shock grado IV por placenta previa
sangrante, el 0.75 % shock hipovolemico por hemoperitoneo, el 1.5 trombosis venosa
profunda. Los motivos de ingreso encontrados en nuestra revisién coinciden con los del
resto de estudios consultados, sin embargo el porcentaje de ingreso difiere seguln
hablemos de UCI obstétricas o de UCI generales. En nuestro hospital los ingresos
obstétricos constituyen un gran porcentaje de la atencién medica por lo que se ha
desarrollado una disponibilidad para el manejo de las pacientes obstétricas graves en la
UCI, aunque seria prudente y de manera preferencial contar con una unidad de
reanimacién obstétrica, para atender las pacientes que no alcanzan todos los criterios de
seleccién para una unidad de cuidados intensivos. Esta investigacion muestra que en los
dos afios estudiados se tiene una estadistica respecto a las causas de ingreso a UCI de
las pacientes obstétricas muy similar a la nacional y a la mundial. La incidencia de ingreso
de pacientes obstétricas criticas en la UCI se mantiene en valores bajos aunque se
comporta de forma irregular, y las causas no obstétricas fueron las que con mayor
frecuencia motivaron la admision en esta unidad. Se concluye que la incidencia de
ingresos de pacientes obstétricas criticas en la UCI se comporta de forma irregular, y las
causas no obstétricas fueron las que con mayor frecuencia motivaron la admision en esta
unidad Por la complejidad de los cuadros clinicos y la comorbilidades de las pacientes
gestantes y posparto, es necesario que los tratamientos se continlen en las unidades de
cuidados intensivos (UCI). La admisiéon a UCI de gestantes fluctia entre 0,1% a 0,9%.
Hay varias causas de admision a la UCI, siendo la mas relevante la insuficiencia
respiratoria. La mortalidad reportada de la paciente obstétrica criticamente enferma
alcanza incluso cifras del 36%. En otra revision las principales causas para el ingreso a la

unidad estudiada fueron las complicaciones de la preeclampsia, la eclampsia y eventos
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hemorragicos, tal y como ha sido descrito en otros reportes de caso. El presente reporte
documenta una alta necesidad de monitorizacion hemodinamica invasiva arterial, de
acuerdo con los principales diagndsticos de ingreso. Como parte del protocolo
acostumbrado en la institucion, se utiliza una linea arterial para hacer un control estricto
de la presién y disminuir las complicaciones hemorragicas del sistema nervioso central en
estas pacientes. La atonia uterina se presenta como complicacion frecuente, y se asocia a
coagulopatia de consumo; en este estudio fue la causa obstétrica méas frecuente. Otra de
las principales causas fue el asma bronquial, que a pesar de no haber evidencias clinicas
y experimentales sobre la influencia de la gestacién en la evolucién de esta enfermedad,
el aumento del volumen minuto generalmente empeora los sintomas. Algunas
investigaciones informan otras causas no obstétricas de ingreso en el 34 % de los casos,
como hipertensién cronica, diabetes e infeccion por HIV entre las mas frecuentes; un

tercio de estas Ultimas con neumonia grave de la comunidad.

La edad gestacional De 37 a 42 semanas el 52.6 % de las pacientes, el 20.3 % de 34 a
36 semanas, el 8.2 % de las pacientes tenian de 29 a 33 semanas, el 5.2 % de 13 a 22
semanas, el 5.2 % de las pacientes no aplicaban porque ya eran puerperas, el 4.5 % de
las pacientes tenian embarazos menores de 12 semanas.

Observamos que en la mayoria de los casos se trata de pacientes con embarazos de
término en mas de la mitad de los casos en este estudio que concuerda con otras
revisiones que encontraron mayor indice de complicaciones en el término y el parto. Lo
encontrado en otros reportes oscila entre 31,7 £ 6,0 y 29 + 9 semanas, 24 a diferencia de

la investigacion realizada en que la media fue de 22.6 semanas.

Procedimientos invasivos en UCI. El 85.7 % % de las pacientes no se les realizo ningun
procedimeinto invasivo, el 5.26% de las pacientes requirio intubacion y ventilacion
mecanica y el 9 % requirio cateter venoso central. Esto nos traduce un porcentaje bajo de
procedimientos invasivos ya sea por menor necesidad de esto ya que el estado de las
pacientes no lo requeria y por una buena evolucion de la mayoria de los casos que hizo
que no ameritaran estas intervenciones. También se encontré similitud con la literatura
mundial sobre la escasa necesidad de ventilacion mecéanica en estas pacientes y las que
requirieron con pocos dias de uso. En otras revisiones se encontro que ademas de la
ventilacién, pocas pacientes requieren otros procedimientos intensivos; los antibiéticos y

las medidas para modular la respuesta inmunitaria continta siendo uno de los pilares en
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la atencién. El estudio de la India reporté que la ventilacibn mecénica fue necesaria en el
64% de las pacientes que ingresaron a UCI y la ventilaciéon no invasiva en el 24% de los
casos. El monitoreo hemodinamico invasivo esta indicado principalmente para el manejo
de la hipertensién severa y el balance de liquidos, es el método ideal para este propésito
y esta indicado en pacientes con oliguria, edema pulmonar, hipertension resistente, shock
hipovolémico, disfuncién o enfermedad cardiaca descompensada, cardiomiopatia con
fraccion de eyeccién menor del 40%, disfuncién pulmonar y disfuncién renal. Reportes de
paises subdesarrollados, como India, muestran que 10% de las pacientes que ingresaron
a UCI requieren monitoreo cardiaco y 60% transfusiones. La medicién invasiva de la
presién arterial tiene las mismas indicaciones del catéter de arteria pulmonar. El catéter
de arteria pulmonar mide la presidn venosa central, presiones sistélica y diastolica de
dicha arteria, y la presion capilar pulmonar; ademas del calculo de otras variables, como
el gasto cardiaco, resistencias vasculares sistémica y pulmonar y otros parametros

hemodinamicos.

Procedimientos invasivos quirurgicos. El 50.3 % se le realizo cesarea, el 21 % no se le
realizo ningun procedimiento, el 15 % de las pacientes se les realizo cesarea mas
histerectomia, el 6 % se les realizo solo histerectomia, el 3.7 % se les realizo legrado
instrumental en sala de operaciones, el 2.2 % requirio laparotomia exploratoria, el 0.75 %
se le realizo cesarea y luego una laparotomia exploratoria y el 0.75 % drenaje de
hematoma en 2 ocasiones. Se observa que mas de la mitad de las pacientes se les
realizo cesarea es el procedimiento mas realizado, si observamos la cantidad de
pacientes que se les realizo histerectomia es mayor la que fue posterior a una cesarea
que constituye el grupo de cesarea histerectomia en relacion al porcentaje de solo
histerectomia que se refiere a las pacientes que parieron y luego se les hizo histerectomia
y un porcentaje tambien de abortos septicos que requirio histerectomia. Si sumamos
tambien todas las pacientes que requirieron histerectomia vemos que es un procedimiento
con un alto porcentaje en el 21% de los casos siendo el segundo procedimiento mas
frecuentemente realizado despues de la cesarea y en menor proporcion laparotomia
exploradora, legrado instrumental y una paciente que se hizo drenaje de hematoma

vaginal en dos ocasiones.

Momento de aparicion de la complicacion. El 65.4 % en el tercer trimestre, el 14.2 %

en el parto, el 6.7 % en el segundo trimestre, el 6 % en el primer trimestre, el 4.5 % en el
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puerperio inmediato, el 2.2 % en el puerperio alejado y el 0.75 % en el puerperio mediato.
Podemos decir que las pacientes que mas se estan complicando son las que tienen
embarazos de termino o cercanos al termino y en el momento del parto por lo que

requieren mayor vigilancia y cuidados.

Periodo de estancia. El 43.6 % de las pacientes paso de 24 a 48 horas, el 27 % paso de
48 a 72 horas, el 19.5 % paso de 3 a 7 dias, el 4.5% paso de 7 a 14 dias, el 3 % paso mas
de 14 dias y el 2.2 % de las pacientes paso menos de 24 horas. Podemos decir que la
mayoria de las paciente tiene periodos de estancia cortos derivados de una rapida
respuesta a la complicacion sumado a un manejo adecuado de su patologia y un buen

pronostico en la mayoria de los casos.

Complicaciones propias de la UCI. El 93.9 % de las pacientes no presento ninguna
complicacion, el 4.5 % presento neumonia nosocomial y el 1.5 % tuvo intoxicacion por
sulfato de magnesio. El porcentaje de complicaciones es bastaste bajo considerando la
cantidad de pacientes que ingresan a la unidad, la neumonia no se puede desestimar
dado que representa una entidad que debe evitarse sobre todo ingresando a pacientes
que realmente lo ameriten ya que esto esta ligado con el ingreso y la estancia de la
paciente porque se debe a germenes y flora polimicrobiana que vive en la unidad, el
porcenteje de pacientes con intoxicacion por sulfato es bajo en relacion a la gran cantidad
de pacientes que ingresan con este farmaco por su diagnostico y esto se relaciona

principalmente a la vigilancia.

Complicaciones de su enfermedad en la UCI. El 50.1 % no tuvo ninguna complicacion,
el 24 % tuvo anemia que requirio la transfusion de hemoderivados, el 9.7 % de las
pacientes presento insuficiencia renal aguda, el 3 % presento desequilibrio
hidroelectrolitico, el 3 % tuvo sindrome de HELLP, el 2.2 % tuvo cuagulacion intravascular
diseminada, el 1.5 % tuvo bradicardia sinusal, el 0,75 % presento bicitopenia, el 0.75 %
edema cerebral, el 0.75 % extrasistoles ventriculares, el 0.75 % insuficiencia cardiaca, el
0.75 % neumonia aspirativa, el 0.75 % shock distributivo refractario, el 0.75 %
tromboembolismo pulmonar. La mayoria de las pacientes no tuvo complicaciones lo cual
es bueno y nos traduce un buen manejo de su patologia, las que si se presentaron fueron
anemia que requirio transfusion en un cuerto de las pacientes relacionando esto con el

numero de pacientes con hemorragia postparto observamos que la mayoria de las
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pacientes tuvo perdidas sanguineas que requirio transfusion este porcentaje es alto en
relacion a otras publicaciones, otras complicaciones frecuentes fueron insuficiencia renal
aguda y sindrome de HELLP ambas derivadas del sindrome hipertensivo gestacional
como se encontro en un estudio del 2013 en el hospital Bertha Calderon aunque en ese
estudio el porcentaje de estas entidades era mas alto a lo encontrado en este estudio. En
otra revision Las comorbilidades que se encontraron en nuestras pacientes son variadas,
siendo la mas frecuente la insuficiencia renal aguda, seguida del estado de choque
hipovolémico, diabetes gestacional, bronco aspiracion. La incidencia de complicaciones
de la preeclampsia como pueden ser la eclampsia o el edema agudo de pulmén, esta
directamente relacionada con el manejo que se haga de la misma. El edema agudo de
pulmén en la paciente obstétrica, suele estar en relacion a los estados hipertensivos en la
mayoria de ocasiones. Presenta una incidencia del 1,7% en pacientes con preeclampsia
grave y el 70% de casos se deben a una sobrecarga de fluidos. En nuestro estudio
encontramos que la incidencia de eclampsia y EAP ha sido mas alta en las pacientes que
provenian de la planta. Este dato ha motivado que exista una estrecha colaboracion entre
los Servicios de Anestesiologia y Obstetricia en cuanto al manejo de todo paciente pre

eclamptica que ingrese en nuestro hospital.

Mortalidad materna. Durante el afio en estudio murio un 0.75 % de las pacientes
ingresadas a UCI que corresponde a 1 paciente, Esto es un dato significativo y nos habla
del buen trabajo que se esta realizando con las pacientes en cuidados intensivos de
nuestro hospital. En un estudio en Espafia la mortalidad fue menor del 1%, con un
porcentaje similar se encuentra Estados Unidos de Norteamérica estos Ultimos con cifras
semejantes a las nuestras. La mortalidad materna en pacientes obstétricas ingresadas
en UCI en los Ultimos afios, oscila entre el 2,3% reportado por Cohen y el 7,5% de Olarra.
En nuestra serie la mortalidad fue del 0,3%. De este estudio se concluyo que en este
centro se atiende un gran nimero de gestantes que por su patologia son susceptibles de
cuidados intensivos. 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.
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 promocion

y prevencién sobre la poblacion gestante.
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Causa de muerte. La unica paciente que fallecio durante el afio en estudio murio por
meningitis septica y era VIH positiva que presento falla multiorganica y shock distributivo.
En un reporte sobre muerte materna en el Reino Unido, entre 1991 y 1999, las causas
directas fueron: trombo embolismo, desordenes hipertensivos, embarazo temprano,
embolismo de liquido amniético, hemorragia, sepsis, miscelaneas y trauma genitourinario.
Las causas indirectas fueron cardiacas, neurologicas, infecciosas, psiquiatricas,

respiratorias, endocrinas, metabdlicas, circulatorias y hematoldgicas.

Apgar del bebe al minuto. El 69.1 % tenia 8, el 5.2 % tenia 7, el 3 % tenia 0, el 2.2 %
tenia 6, el 0.75 % tenia 1, el 0.75 % tenia 2 y en el 18 % de los casos no aplica porgue no
finalizo el embarazo o porque eran puerperas. Osea en el 7.5 % de los casos hubo asfixia
moderada, en el 1.5% asfixia severa y un 3 % nacieron muertos. La mayoria de los bebes
tuvieron buen apgar al minuto el porcentaje de asfixia moderada y severa es muy bajo
tomando en consideracion que son hijos de madres con complicaciones lo que nos dice

que a pesar de la morbilidad materna los resultados perinales son buenos.

Apgar del bebe alos 5 minutos. El 71.4 % tenia 9, el 6 % tenia 8, el 3 % tenia 0, el 0.75
% tenia 3 y 18.8 no aplicaban porque el embarazo no finalizo o porque eran puerperas. A
los 5 minutos el apgar era bueno en la mayoria de los bebe lo que quiere decir que el

pronostico de los bebes es bueno.

Traslado el 2.2 % de las pacientes fueron trasladadas de UCI a otra unidad y el 97.7 %
no fueron trasladadas. Las pacientes que requirieron ser trasladadas fueron pacientes en
estado severamente grave y una de ellas posteriormente fallecio en el hospital berta
calderon y las otras pacientes eran 2 pacientes con crisis lupica que ameritaban manejo
por la especialidad de hematologia con la que no contamos en nuestro hospital pero en

general el porcentaje de traslados es muy bajo.
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Conclusiones.

85

La mayoria de las pacientes estudiadas eran jévenes de 20 a 34 afios de
edad, religion catdlica, con educacion primaria, acompafiadas, amas de

casa, la mayoria procedian de tipitapa. El 26% eran adolescentes.

La mayoria tenian 4 a mas controles prenatales, los factores de riesgo
encontrados son primigesta adolescente, son en su mayoria primigestas,
que no planifican, el embarazo no fue planificado, con inicio de vida sexual
en la adolescencia, con pocos compafieros sexuales, la mayoria no tenian
antecedentes patoldgicos ni enfermedades en el embarazo, ingresaron con
diagnostico de sindrome hipertensivo gestacional y la principal via de

finalizacion del embarazo fue la cesérea.

El periodo de estancia antes del ingreso a UCI fue corto, el principal criterio
de ingreso a UCI fue protocolo de preeclampsia grave, la gravedad del
caso no fue calculada en la mayoria de los casos, el principal diagnostico
de ingreso a UCI fue preeclampsia grave, el tercer trimestre fue la edad
gestacional de mayor frecuencia, los procedimientos invasivos en UCI son
de baja frecuencia, el procedimiento quirGrgico mas frecuente fue la
cesarea seguida de la histerectomia y el momento de aparicion de la

complicacion fue tercer trimestre y durante el parto.

El periodo de estancia de las pacientes fue corto de 24 a 48 horas en su
mayoria, son pocas las complicaciones propias de la UCI, la mayoria no
tuvo complicaciones de su enfermedad, el porcentaje de mortalidad

materna es muy bajo la paciente que murié fue por una meningitis séptica.

Los resultados perinatales fueron similares a los de las pacientes no

complicadas

Solamente 3 pacientes requirieron ser trasladadas a otra unidad.
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7. Se encontraron datos incompletos en los expedientes y en algunos no

existia la historia clinica.
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Recomendaciones

1. Mejorar el sistema de registro de pacientes ingresadas a la UCI del HAN,

para tener acceso a la informacion mas relevante.

2. Mejorar la supervision de los expedientes clinicos ya que no se encontraron

datos completos e historias clinicas sin realizar, etc.

3. Adecuar el sistema de vigilancia de la morbilidad materna grave para poder

discriminar Near miss y clasificar adecuadamente el riesgo.

4. Hacer especial atencion a pacientes del municipio de tipitapa para disminuir

las complicaciones de las pacientes.

5. Mejorar la calidad de la APN a fin de conocer de mejor manera los factores
de riesgo de las pacientes, hacer especial énfasis en el tercer trimestre en

que se observo un gran nimero de complicaciones.

6. Hacer un plan de intervencion dirigido a adolescentes para retrasar el inicio
de su vida sexual y la planificacion familiar a aquellas que ya la iniciaron.

7. Poner énfasis a la prevencion, diagnostico temprano y manejo seguln
protocolo del SHG.

8. Disminuir el indice de cesareas en el hospital, a fin de evitar las

complicaciones derivadas de la misma como placentas previas, sangrados,

hematomas, etc. Y reducir las cesareas histerectomias.
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Tabla 1
Edad Cantidad Porcentaje
10a 14 3 2.26%
15a19 32 24.06%
20a34 87 65.41%
35a40 10 7.52%
40 a mas 1 0.75%
Total 133 100.00%
Tabla 2
Religién Cantidad Porcentaje
Catolica 56 42.11%
Evangélica 51 38.35%
Ninguna 24 18.05%
N/D 2 1.50%
Total 133 100.00%
Tabla 3
Escolaridad Cantidad Porcentaje
Alfabeta 4 3.01%
Analfabeta 7 5.26%
Primaria 80 60.15%
Secundaria 39 29.32%
Universitaria 3 2.26%
Total 133 100.00%
Tabla 4
Estado civil Cantidad Porcentaje
Soltera 14 10.53%
Acompaiiada 89 66.92%
Casada 30 22.56%
Total 133 100.00%
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Tabla b
Ocupaciondela Cantidad Porcentaje
paciente
Ama de casa 119 89.47%
Estudiante 7 5.26%
Informal 3.01%
Profesional 1 0.75%
N/D 1.50%
Total 133 100.00%
Tabla 6

Unidad de salud
de referencia

Cantidad Porcentaje

Altagracia 1 0.75%
Centro privado 1 0.75%
Departamentos 1 0.75%

Francisco 1 0.75%

Buitrago
No Referida 64 48.12%
Pedro Altamirano 3 2.26%
Roger Osorio 2 1.50%
San Francisco 3 2.26%
Libre
Silvia Ferrufino 8 6.02%
Ticuantepe 12 9.02%
Tipitapa 30 22.56%
Villa Libertad 3.76%
Walter Ferreti 0.75%
N/D 0.75%
Total 133 100.00%
Tabla 7

Estado de Cantidad Porcentaje

referencia

Referida 68 51.13%

No Referida 64 48.12%
N/D 1 0.75%
Total 133 100.00%
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Tabla 8

Numerode Cantidad Porcentaje

CPN
0 11 8.27%
4 48 36.09%
1a3 26 19.55%
5amas 40 30.08%
No trae HCP 6 4.51%
N/D 2 1.50%
Total 133 100.00%
Tabla 9
Procedencia Cantidad Porcentaje
Carlos Rugama 6 4.51%
Departamentos 4 3.01%
Francisco 14 10.53%
Buitrago
Pedro Altamirano 10 7.52%
Roger Osorio 13 9.77%
San Francisco 3 2.26%
Libre
Silvia Ferrufino 16 12.03%
Ticuantepe 12 9.02%
Tipitapa 32 24.06%
Villa Libertad 18 13.53%
N/D 5 3.76%
Total 133 100.00%
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Tabla 10

Factores de riesgo descritos en el Cantidad Porcentaje
expediente
Anemia 4 3.01%
Cesarea Anterior 16 12.03%
IVU a Repeticion 6 4.51%
Multigesta 14 10.53%
Primigesta 20 15.04%
Primigesta adolescente 24 18.05%
SHG 23 17.29%
Sin control prenatal 3 2.26%
Otros 9 6.77%
N/D 14 10.53%
Total 133 100.00%
Tabla 11
Gesta Cantidad Porcentaje
0 56 42.11%
1 26 19.55%
2 21 15.79%
3 19 14.29%
4 4 3.01%
5 2 1.50%
7 1 0.75%
N/D 4 3.01%
Total 133 100.00%
Tabla 12
Para Cantidad Porcentaje
0 73 54.89%
1 19 14.29%
2 25 18.80%
3 6 4.51%
4 5 3.76%
6 1 0.75%
N/D 4 3.01%
Total 133 100.00%
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Tabla 13
Abortos Cantidad Porcentaje
0 110 82.71%
1 18 13.53%
2 1 0.75%
N/D 4 3.01%
Total 133 100.00%
Tabla 14
Cesdreas Cantidad Porcentaje
0 110 82.71%
1 13 9.77%
2 6 4.51%
N/D 4 3.01%
Total 133 100.00%
Tabla 15
Planificacién Cantidad Porcentaje
familiar previa
Si 30 22.56%
No 94 70.68%
N/D 9 6.77%
Total 133 100.00%
Tabla 16
Embarazo Cantidad Porcentaje
planificado
Si 34 25.56%
No 87 65.41%
N/D 12 9.02%
Total 133 100.00%
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Tabla 17
IVSA Cantidad Porcentaje
Delimitada
9 1 0.75%
12 1 0.75%
13 3 2.26%
14 3 2.26%
15 8 6.02%
16 19 14.29%
17 22 16.54%
18 33 24.81%
19 16 12.03%
20 10 7.52%
21 1 0.75%
22 1 0.75%
23 1 0.75%
25 1 0.75%
28 1 0.75%
N/D 12 9.02%
Total 133 100.00%
Tabla 18
IVSA Cantidad Porcentaje
9a13 5 3.76%
14a19 101 75.94%
20a28 15 11.28%
N/D 12 9.02%
Total 133 100.00%
Tabla 19
Compaiieros Cantidad Porcentaje
sexuales
1 63 47.37%
2 46 34.59%
3 11 8.27%
4 1 0.75%
N/D 12 9.02%
Total 133 100.00%

100

ANALIZAR LA MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES OBSTETRICAS EN UCI HAN 2014,



eﬁf[l. Scarleth dolis to(z]oer

Tabla 20
Antecedentes Cantidad Porcentaje
patolégicos
significativos
Anemia 6 4.51%
Asma 5 3.76%
Cardiopatia 2 1.50%
Congénita
Dengue 1 0.75%
Diabetes 2 1.50%
Erisipela 1 0.75%
Hepatopatia 1 0.75%
Infeccion Vaginal 19 14.29%
VU 28 21.05%
LES 1 0.75%
Neumonia 1 0.75%
Preeclampcia en 2 1.50%
embarazo anterior
No 61 45.86%
N/D 3 2.26%
Total 133 100.00%
Tabla 21
Enfermedades Cantidad Porcentaje
durante el
embarazo
Anemia 10 7.52%
APP 7 5.26%
Diabetes 4 3.01%
IVU 15 11.28%
SHG 5 3.76%
Otros 14 10.53%
No 76 57.14%
N/D 2 1.50%
Total 133 100.00%
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Tabla 22
Diagndstico Delimitado Cantidad Porcentaje
CAAB 1 0.75%
Cardiopatia 2 1.50%
Eclampsia g 6.77%
Embarazo Ectépico Roto 2 1.50%
Hemorragia Posparto por Atonia 15 11.28%
Hemorragia Posparto por Hematoma 6 4.51%
Hemorragia Posparto por placenta previa 10 7.52%
Hemorragia Posparto por Restos Ovulares 1 0.75%
Hemorragia Posparto por ruptura Uterina 1 0.75%
Hemorragia Posparto por Ruptura Uterina 1 0.75%
(HPAB)
Hipokalemia Severa 1 0.75%
Insuficiencia Cardiaca 1 0.75%
Lupus Eritematoso Sistémico 1 0.75%
Neumonia Grave 3 2.26%
Pancreatitis 3 2.26%
Preeclampsia Grave 60 45.11%
Sepsis por Aborto Séptico 1 0.75%
Sepsis por Neumonia 1 0.75%
Sepsis Puerperal 2 1.50%
Sepsis Severa por Apendicitis Complicada 1 0.75%
Shock Distributivo 1 0.75%
Shock Hipovolémico por aborto 1 0.75%
Shock Séptico por aborto séptico 1 0.75%
Shock Séptico por Neumonia 1 0.75%
Shock Séptico por Pielonefritis 5 3.76%
Trombosis Venosa Profunda 2 1.50%
Total 133 100.00%
Tabla 23
Diagnostico Cantidad Porcentaje
Aborto 3 2.26%
Enfermedades 15 11.28%
médicas
HPP 34 25.56%
Sepsis 12 9.02%
SHG 69 51.88%
Total 133 100.00%
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Tabla 24
Tiempo transcurrido entre  Porcentaje
ingreso hospital y UCI
Ingreso directo a UCI 11%
24 2 48 horas 57%
48 a 72 horas 21%
72 horas a 5 dias 6%
Mas de 5 dias 5%
Tabla 25

eﬁf[l. Scarleth dolis to(z]oer

Gravedad del caso  Cantidad Porcentaje

al ingreso SOFA %
de sobrevida

Si 5 3.76%
No calculado 128 96.24%
Total 133 100.00%
Tabla 26

Criterios de ingreso a UCI

Cantidad Porcentaje

Crisis Lupica
Disfuncidn Hepatica
Eclampsia
Hipertensidn Resistente al tratamiento
Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia Respiratoria
Pancreatitis Complicada
Protocolo Hemorragia Posparto
Protocolo Preeclampsia Grave
Sepsis Severa
Shock Hipovolémico
Shock Séptico
Sindrome de Hellp
Trombosis Venosa Profunda
Total

133

0.75%
2.26%
6.02%
0.75%
3.01%
2.26%
2.26%
17.29%
41.35%
3.76%
14.29%
3.01%
1.50%
1.50%
100.00%
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Tabla 27
Diagndstico de ingreso a UCI Cantidad Porcentaje
CAAB 1 0.75%
Cardiopatia 1 0.75%
Crisis Lupica 1 0.75%
Eclampsia 8 6.02%
Extrasistoles Ventricular 1 0.75%
Hemorragia Posparto 35 26.32%
Hipokalemia Severa 1 0.75%
Insuficiencia Cardiaca 1 0.75%
Neumonia Grave 3 2.26%
Pancreatitis Grave 3 2.26%
Preeclampsia Grave 61 45.86%
Sepsis 8 6.02%
Sepsis Severa 1 0.75%
Shock Distributivo 1 0.75%
Shock Hipovolémico por Hemoperitoneo 1 0.75%
Shock Hipovolémico por placenta previa sangrante 1 0.75%
Shock Séptico 3 2.26%
Trombosis Venosa Profunda 2 1.50%
Total 133 100.00%
Tabla 28
Edad gestacional Cantidad Porcentaje
Menor de 12 6 4.51%
semanas
13a22 7 5.26%
23a28 5 3.76%
29a33 11 8.27%
34a36 27 20.30%
37a42 70 52.63%
N/A 7 5.26%
Total 133 100.00%
Tabla 29
Procedimientos Cantidad Porcentaje
invasivos
Catéter Central 12 9.02%
Ventilacion 7 5.26%
Mecanica
No 114 85.71%
Total 133 100.00%
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Tabla 30
Procedimientos Cantidad Porcentaje
invasivos quirurgicos
2 Drenajes de 1 0.75%
Hematoma
Cesarea 67 50.38%
Cesarea Histerectomia 20 15.04%
Cesarea LPE 1 0.75%
Histerectomia 8 6.02%
LPE 3 2.26%
LUI 5 3.76%
No 28 21.05%
Total 133 100.00%
Tabla 31
Momento de Cantidad Porcentaje
aparicién de la
complicacion
Primer Trimestre 8 6.02%
Segundo Trimestre 9 6.77%
Tercer Trimestre 87 65.41%
Puerperio Alejado 3 2.26%
Puerperio 6 4.51%
Inmediato
Puerperio Mediato 1 0.75%
Parto 19 14.29%
Total 133 100.00%
Tabla 32
Periodo de Cantidad Porcentaje
estancia
Menor de 24 3 2.26%
Horas
De 24 a 48 horas 58 43.61%
De 48 a 72 horas 36 27.07%
De 72 horasa 7 26 19.55%
dias
De 7 a 14 dias 6 4.51%
Mas de 14 dias 4 3.01%
Total 133 100.00%
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Tabla 33
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Complicaciones
propias de la UCI

Cantidad Porcentaje

Intoxicacion por 2 1.50%
sulfato
Neumonia Nosocomial 6 4.51%
No 125 93.98%
Total 133 100.00%

Tabla 34

Complicaciones de su
enfermedad en la UCI

Cantidad Porcentaje

Anemia que requirid transfusion 32 24.06%
Bicitopenia 1 0.75%
Bradicardia Sinusal 2 1.50%
CID 3 2.26%
DHE 4 3.01%
Edema Cerebral 1 0.75%
Extrasistoles Ventriculares 1 0.75%
Insuficiencia Cardiaca 1 0.75%
IRA 13 9.77%
Neumonia Aspirativa 1 0.75%
Shock Distributivo Refractario 1 0.75%
Sindrome de Hellp 4 3.01%
TEP | 1 0.75%
No 68 51.13%
Total 133 100.00%
Tabla 35
Mortalidad Cantidad Porcentaje
materna
Si 1 0.75%
No 132 99.25%
Total 133 100.00%
Tabla 36
Causa de muerte Cantidad Porcentaje
Meningitis 1 0.75%
séptica
N/A 132 99.25%
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Total 133 100.00%
Tabla 37
APGAR del Cantidad Porcentaje
bebé al
minuto
0 4 3.01%
1 1 0.75%
2 1 0.75%
6 3 2.26%
7 7 5.26%
8 92 69.17%
N/A 25 18.80%
Total 133 100.00%
Tabla 38
APGAR del Cantidad Porcentaje
bebé al 5°
minuto
0 3.01%
3 1 0.75%
8 8 6.02%
9 95 71.43%
N/A 25 18.80%
Total 133 100.00%
Tabla 39
Traslado Cantidad Porcentaje
Si 3 2.26%
No 130 97.74%
Total 133 100.00%
Tabla 40

Via de finalizacion Cantidad Porcentaje

del embarazo

Cesarea
Parto
N/A
Total

88 66.17%
21 15.79%
24 18.05%
133 100.00%
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Tabla 41
Edad
Diagndstico 10a14 15a19 20234 35a40 40 a mas Total
Aborto 3 3
Enfermedades médicas 2 4 8 1 15
HPP 2 27 5 34
Sepsis 4 7 1 12
SHG 1 22 42 3 1 69
Total 3 32 87 10 133
Tabla 42
Diagnéstico
Procedencia Aborto Enfermedades médicas HPP Sepsis SHG Total
Carlos Rugama 3 3 6
Departamentos 3 1 4
Francisco Buitrago 1 4 2 6 14
Pedro Altamirano 1 2 1 6 10
Roger Osorio 4 6 13
San Francisco Libre 3 3
Silvia Ferrufino 1 1 1 13 16
Ticuantepe 1 2 4 5 12
Tipitapa 9 4 19 32
Villa Libertad 5 4 2 7 18
N/D 2 3 5
Total 3 15 34 12 69 133
Tabla 43
Controles prenatales
Procedencia 0 1a3 4 5amas NotraeHCP N/D Total
Carlos Rugama 3 3 6
Departamentos 1 2 4
Francisco Buitrago 5 5 2 14
Pedro Altamirano 2 3 3 10
Roger Osorio 3 6 4 13
San Francisco Libre 1 1 1 3
Silvia Ferrufino 3 2 4 7 16
Ticuantepe 1 2 5 4 12
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Tipitapa 1 6 15 7 3 32
Villa Libertad 3 3 5 7 18
N/D 2 2 1 5
Total 11 26 48 40 6 2 133
Tabla 44
Planificacion Familiar
Procedencia Si No N/D Total
Carlos Rugama 2 4 6
Departamentos 3 1 4
Francisco Buitrago 3 10 1 14
Pedro Altamirano 4 5 1 10
Roger Osorio 4 9 13
San Francisco Libre 1 2 3
Silvia Ferrufino 3 12 1 16
Ticuantepe 2 9 1 12
Tipitapa 6 24 2 32
Villa Libertad 4 14 18
N/D 1 2 2 5
Total 30 94 9 133
Tabla 45
Diagnéstico
Procedimientos invasivos quirdrgicos Aborto Enfermedades médicas HPP Sepsis SHG Total
2 Drenajes de Hematoma 1 1
Cesarea 3 2 62 67
Cesarea Histerectomia 19 1 20
Cesarea LPE 1 1
Histerectomia 5 3 8
LPE 2 1 3
LUI 1 2 2 5
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No 12 4 8 28
Total 3 15 34 12 69 133
Tabla 46
Diagnéstico

Periodo de estancia Aborto  Enfermedades médicas HPP Sepsis SHG Total
De 24 a 48 horas 1 1 19 1 36 58
De 48 a 72 horas 2 3 9 6 16 36
De 5 a 7 dias 2 1 1 3 7
De 7 a 14 dias 1 1 2 2 6
De 72 horas a 5 dias 5 3 1 10 19
Mas de 14 dias 3 1 4
Menor de 24 Horas 1 2 3

Total 3 15 34 12 69 133

Tabla 47
Diagnéstico

Via de finalizacion del parto Aborto Enfermedades médicas HPP Sepsis SHG  Total
Cesdrea 3 22 63 88
Parto 2 12 1 6 21
N/A 3 10 11 24
Total 3 15 34 12 69 133
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Grafico 5
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Grafico 6
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Gréafico 7
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Grafico 15
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Gréfico 17
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Gréafico 21
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Gréafico 22
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Gréfico 23
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Gréfico 25

Gravedad del caso al ingreso SOFA % de
sobrevida

mSi

m No calculado

Gréafico 26

Criterios de ingreso a UCI

60

B Crisis Lupica

m Disfuncion Hepatica

50 .
B Eclampsia

® Hipertension Resistente al

tratamiento
40 m Insuficiencia Cardiaca

® Insuficiencia Respiratoria

® Pancreatitis Complicada
30

B Protocolo Hemorragia

Posparto
m Protocolo Preeclampsia Grave

20 M Sepsis Severa

m Shock Hipovolémico

= Shock Séptico
10

Sindrome de Hellp

Trombosis Venosa Profunda

Total

125

ANALIZAR LA MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES OBSTETRICAS EN UCI HAN 2014,



Gréfico 27

:ﬁra. Dcarfeth dolis tog]aer

70

60

50

40

30

20

10

Diagnodstico de ingreso a UCI

Total

m CAAB

B Cardiopatia

m Crisis Lupica

® Eclampsia

B Extrasistoles Ventricular

® Hemorragia Posparto

® Hipokalemia Severa

B Insuficiencia Cardiaca

= Neumonia Grave

B Pancreatititis Grave

B Preeclampsia Grave

m Sepsis

W Sepsis Severa

= Shock Distribuitivo
Shock Hipovolémico por
Hemoperitoneo

® Shock Hipovolémico por
placenta previa sangrante

= Shock Séptico

Trombosis Venosa Profunda

126

ANALIZAR LA MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES OBSTETRICAS EN UCI HAN 2014,



ﬂra. Dcarfeth dolis Cogf:er

Gréfico 28
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Grafico 30
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Grafico 32
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Gréafico 34
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Grafico 35
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Grafico 39
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Gréfico 42
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Grafico 44
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Gréfico 46
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