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CARACTERIZACION DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN EL
INSTITUTO MATERNO INFANTIL — HOSPITAL LA VICTORIA

1. INTRODUCCION

La morbilidad y mortalidad materna (MME) han sido problemas de salud
publica mundial que han llamado la atencién a todas las instituciones, agencias
y gobiernos, todo esto ha llevado en grado mayor a menor a elaborar
estrategias y programas sanitarios para afrontarlas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) respaldada por multiples
instituciones internacionales plasmaron en la Declaracion de Alma Ata la
atencion primaria como una estrategia de lucha en contra de los flagelos
mencionados, y se resumid en el eslogan “Salud para todos en el afio 2000”

(D).

La organizaciéon Maternidad sin riesgo en 1987, hace importantes propuestas,
siendo integrada actualmente por mas de cien naciones, la conforman
instituciones de cooperacion técnica, otras con aportes econémicos, etc., todos
luchan por la proteccién de la madre y su hijo (2).

Iniciado el siglo XXI, todas estas instituciones han replanteado objetivos de
trabajo, asi tenemos que la Oficina Panamericana de la Salud, ha sefialado
que la regién de la América deberia reducir la mortalidad materna en tres
cuartos para el afio 2015 (3)

La OMS vy la Federacién Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO),
también han establecido alianzas desde 1982. Con la participacion de obstetras
y ginecélogos forman equipos de trabajos con todas las organizaciones
interesadas e involucradas en esta problematica, en particular en los paises en
desarrollo, mediante la promocién e incremento de la vigilancia y compromiso
por la salud publica y social. De una manera concreta en Centroamérica
iniciaron en 1978 el proyecto “Salvemos a las madres”, participaron ademas,
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), Banco Mundial,
Corporacién farmacéutica (4).

En Latinoamérica las diversas Sociedades y Federaciones cientificas de
ginecologos y obstetras conforman una institucion denominada Federacion
Latinoamericana de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), la cual esta integrada
a la FIGO. En consecuencia, todas las actividades promulgadas por la FIGO
comprometen y estimulan a la FLASOG. Desde esta instancia se ha sucedido
el auspicio de multiples actividades para atacar la morbimortalidad materna, se
ha emprendido reuniones, simposios, talleres, publicaciones, jornadas y
congresos cientificos.

Ha sido determinante la accion desarrollada por los Comités de Mortalidad
materna y Derecho sexual y reproductivo de FLASOG, quienes han realizado
cuatro Talleres de discusion. Se iniciaron en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia



2002 (5), Guatemala 2004 (6), Santo Domingo 2005 (7) y Lima, Peru 2006
(8.9), todos terminaron con sendas Declaraciones publicadas debidamente, las
mismas expresan el lineamiento que en estas materias deben seguir las
Sociedades y Federaciones miembros.

Producto de esa actividad continuada de la FLASOG se han llevado adelante
actividades especificas en diversos paises, como los Talleres “Mortalidad
materna: el gran reto”, los cuales terminaron con una publicaciéon (10), e
investigaciones sobre mortalidad materna (11-12).

En la dltima década la vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema ha sido
considerada como un complemento a la investigacion de las muertes maternas
para la evaluacion y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, es
por esto que con el presente estudio se pretende caracterizar la morbilidad
materna extrema de la poblacion atendida por el Instituto Materno Infantil —
Hospital la Victoria, indicador este que nos permita la obtencion de nuevos
conocimientos con una base cientifica sobre la problemética de las pacientes y
asi mismo nos permita evaluar los criterios de definicidon de caso teniendo en
cuenta los recursos logisticos, economicos, personal asistencial, etc, con los
gue cuenta la institucion.

El presente estudio caracteriza desde el punto de vista socio-demografico y
clinico las pacientes con morbilidad materna extrema atendidas en la instituciéon
entre en 1 de febrero de 2009 y el 30 de noviembre de 2009. Con los
resultados obtenidos se pretende capacitar al personal asistencial y fortalecer
los servicios implicados en la atencidon de estas pacientes, mejorando el indice
morbilidad extrema / mortalidad, y de esta forma optimizar la calidad de
atencion.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo anualmente por lo menos 300 millones de mujeres sufren de
enfermedades de corto y largo plazo, relacionadas con el embarazo, parto y
puerperio. Se estima que la prevalencia de pacientes obstétricas con
morbilidad materna extrema varia entre 0.04 y 10.61 por ciento (2). No
obstante, la prevalencia real de pacientes es dificil de determinar, pues esta
varia dependiendo de los criterios usados para la definicion de caso y de las
caracteristicas de las poblaciones estudiadas (3).

Existe un interés creciente en el andlisis de la morbilidad materna extrema
como un indicador de calidad del cuidado materno, en la medida en que las
muertes maternas se han convertido en un evento poco frecuente en algunas
regiones del mundo. La vigilancia epidemiolégica de la morbilidad materna
extrema, es una de las estrategias propuestas dentro de las acciones
regionales de OPS / OMS para lograr reducir la tasa de mortalidad materna en
tres cuartas partes en el afio 2015 (3).

No obstante la experiencia alrededor del tema es muy poca, centrdndose
principalmente en los paises de Europa Occidental y de Africa del Sur, con
resultados no comparables por la ausencia de estandarizacion e identificaciéon
de casos. Adicionalmente, la admision en UCI, el criterio mas comunmente
usado en los paises desarrollados como estandar para la identificacion varia de
region a region dependiendo de los protocolos de manejo y de la oferta del
servicio.

En América Latina la informacion disponible aun es mas escasa, reportandose
en una revision sistematica realizada por OMS a junio de 2004, solo dos
experiencias, una llevada a cabo en Ribera Preto (Brasil) por la Universidad de
Sao Pablo (4) en la cual se analizaron los casos de 40 mujeres que requirieron
admisién en UCI en un periodo de estudio de 10 afios (1991 — 2000) y la otra
recoge la experiencia de 12 afios de trabajo (1987- 1999) en la atencion de
adolescentes criticamente enfermas en UCI, realizada en el Instituto Superior
de Medicina Militar “Luis Diaz Soto” (15) de La Habana (Cuba), la cual incluyo
12 pacientes.

La presente investigacion permitira construir una linea de base que contribuira
a incrementar el conocimiento alrededor del tema, a generar una masa critica
que facilite la implementacion de sistemas de vigilancia de la Morbilidad
Materna Extremadamente Grave en Bogota, y a realizar comparaciones entre
instituciones teniendo en cuenta los criterios que se utilicen para la definicion
de caso.



3. MARCO TEORICO

Para la mayoria de las mujeres, la maternidad es una experiencia positiva y
satisfactoria. Sin embargo, es bien conocido que el estado de embarazo es de
gran riesgo para la mujer, mas si entran en juego factores econdmicos,
sociales, culturales y dependientes del sistema de Salud. La mortalidad y
morbilidad materna es un problema de salud publica no resuelto, ademas de su
impacto desfavorable que genera en el ambito mas esencial de la sociedad, La
Familia, se enfrenta como una prioridad para los Servicios de Salud, por todas
aguellas circunstancias familiares, sociales y de tipo institucional que conlleva
la defuncion de la madre durante el embarazo, el parto o el puerperio, por tal
motivo, es necesario promover y favorecer la Salud Materna a través de una
Maternidad sin Riesgos. En este sentido, el estatus de la mujer debe ser
elevado y reconocido en todo su valor, tanto en el papel productivo y
reproductivo que desempefia en la sociedad; esto entrafia que la mujer se le
sitie en primer plano como persona, mas que como un objeto de
intervenciones.

Cada mujer tiene el derecho a gozar de un embarazo saludable que le permita
llegar a su término con el minimo de riesgos y complicaciones tanto para ella
como a su hijo mediante la accesibilidad de los servicios de salud de primero y
segundo nivel de atencion, sin pasar por alto que un aspecto fundamental de la
mujer es la inversion de tiempo y energia que emplea para que sus hijos e hijas
gocen en condiciones de equidad y de pleno derecho, de los beneficios de
lograr un desarrollo pleno.

Evitar la mortalidad y morbilidad materna, no necesariamente requiere la
utilizacion de alta tecnologia, sino del compromiso social a una cultura de la
salud, orientada a la promocion y educacion para la salud con apoyo de los
medios masivos de comunicacion, es decir: “La mujer debe ser la mejor
reconocedora de su propio Riesgo Reproductivo y Obstétrico”.

La defuncion materna tiene mdltiples factores, influyen entre otros aspectos:
culturales, sociales, geograficos, econémicos y de atencion médica que al
sumarse las condiciones de la madre, el médico y la institucion, hacen sinergia
e influyen al evento de la muerte, siendo las principales causas: Preeclampsia-
Eclampsia, Hemorragia Obstétrica y los procesos infecciosos obstétricos y no
obstétricos. (16)

Cabe mencionar que un numero importante de las muertes maternas y
complicaciones médicas del embarazo registradas, son consideradas como
evitables mediante la atencion médica oportuna, siendo uno de los principales
retos del control prenatal, lograr que las mujeres acudan a consulta en etapas
tempranas del embarazo y que participen de una manera responsable en el
auto cuidado de su salud a través del reconocimiento de los sintomas de
alarma que pudieran presentarse en el transcurso del embarazo.
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A nivel mundial, de acuerdo a cifras de la Organizaciéon Mundial de la Salud,
ocurren en la actualidad alrededor de 650,000 muertes maternas, lo que
representa que cada minuto ocurre una defuncién materna, la mayoria de ellas
en los paises considerados como subdesarrollados. (16)

La mortalidad materna y perinatal es para los paises en desarrollo una causa
importante de muerte en las mujeres en edad fértil y en la poblacion infantil.
Dichas muertes son consideradas indicadores universales de la calidad en la
atencion en el servicio salud y de las condiciones de vida, puesto que la
mayoria pueden evitarse. (17)

El analisis de la morbilidad y mortalidad materna es una de las actividades mas
importantes para evaluar el estado de salud de una poblacién y, en
consecuencia, la Organizacibn Mundial de la Salud, al igual que distintos
organismos internacionales en el campo de la salud, han mostrado en las
dltimas décadas, un interés especial en el estudio de los problemas de la mujer
y en la disminucion de la mortalidad materna.

Una muerte materna es resultado de una serie de factores que actian sobre la
vida de la mujer, desde el nacimiento hasta su edad productiva. Los factores
determinantes de una muerte materna pueden estar relacionados con el
contexto social, por ejemplo; el estado de inferioridad o dependencia
econdmica, educativa, legal o familiar y los relativos a su estado de salud, su
conducta reproductiva y el acceso y calidad de los servicios de atencién
materna y planificacion familiar. (18)

Asi mismo, el nivel de nutricidn, la existencia de enfermedades previas como la
hipertension, la diabetes y las cardiopatias y en especial la historia obstétrica
anterior.

En su gran mayoria, las muertes maternas son evitables, ya que las principales
causas y factores que las determinan son conocidas, y a la vez el sector cuenta
desde hace mucho tiempo, con el saber cientifico y tecnolégico para
impedirlas.

Mejorando las condiciones de educacion y de salud de la mujer se puede influir
positivamente sobre el resultado de los embarazos. Pero realmente, facilitando
el acceso cultural, econdmico y geografico a los servicios de salud, que
realicen la deteccién temprana del riesgo, se puede reducir sustancialmente el
namero de muertes maternas, a través de la atencion prenatal, la disponibilidad
de elementos esenciales para el cuidado obstétrico y el suministro de
informacion apropiada para la prevencion de los embarazos no deseados.

La evitabilidad estimada de las muertes maternas oscila, de acuerdo con
diferentes estudios realizados en América Latina, entre un 52% en México a un
92% en Colombia. Si toda la Region de las Américas tuviera condiciones
similares a las del Canada, las muertes maternas se reducirian 47 veces.
Corrigiendo unicamente las omisiones de los servicios de salud y modificando
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la conducta familiar al respecto de la maternidad y el uso de servicios de salud,
se podria evitar 85% de las mismas. (20)

La razén de mortalidad ha sido tradicionalmente el marcador utilizado para
evaluar la salud materna y la calidad de este cuidado, indicador que refleja de
manera directa las condiciones de desarrollo de los paises y sus regiones. La
integracion del estudio de morbilidad obstétrica al de la mortalidad incrementa
la oportunidad de identificar los factores que contribuyen a dichos resultados,
por ejemplo, el embarazo sin complicaciones hasta la muerte, y permite tomar
correctivos de una manera mas oportuna. (21)

A pesar de las altas tasas de mortalidad en nuestro pais, el nUmero de muertes
absolutas por institucion es bajo. Por esta razon, el estudiar la morbilidad
materna extremadamente grave puede ser una medida mas sensible para la
cuantificacion de la magnitud del problema, puesto que permite identificar
cuales mujeres requieren de un cuidado especial, cuales patologias son las de
mas frecuente presentacion, y los servicios de soporte que se requieren con
mayor importancia. Ademas, se obtiene la informacion necesaria para
implementar, organizar y evaluar los problemas que se requieren para obtener
una maternidad segura.

Los determinantes de la morbilidad y mortalidad no son Unicamente resultado
de la atencion dentro del sistema de salud ni del momento de la atencion final
de la complicacién. Se encuentran problemas en la comunidad, en el sector
salud y en otros sectores de la sociedad que influyen de manera directa sobre
la complicacion o en la muerte. (23)

Segun un informe de la UNICEF, cada minuto 110 mujeres en el mundo sufren
alguna complicacion de salud relacionada con el embarazo, cada dia mueren
no menos de 1,600 mujeres por complicaciones del embarazo (la mayoria de
ellas en paises del tercer mundo) y esta situacion continuara hasta alcanzar un
total de 585,000 muertes en el afo. (24)

Casi todas las defunciones derivadas de la maternidad (95%) ocurren en Africa
y Asia. En Africa al sur del Sahara, una mujer corre durante toda su vida un
riesgo de 1 en 12 de perder la vida durante el embarazo y el parto, en
comparacion con un riesgo de 1 en 4.000 en el mundo desarrollado (25)

No menos de 25 mil madres mueren cada afio en la Region de América Latina
y el Caribe y, mas alla, existe una relacion directa de la incidencia cada vez
mayor de la mortalidad materna en poblaciones con menores ingresos. Se
perciben marcadas diferencias en cuanto a la mortalidad materna en los
sectores rural y urbano. De hecho, las mujeres de comunidades indigenas
soportan las mas altas tasas de mortalidad por complicaciones de salud
durante el embarazo, el parto y el puerperio. La OMS ademas estima que por
cada muerte materna en Latinoamérica, 135 mujeres presentan enfermedad
relacionada con la gestacion, y 30 quedan con secuelas (26).
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En Colombia, a pesar de tener un 93% de partos institucionales, la morbi-
mortalidad materna y perinatal es alta, lo que lleva a pensar en problemas de
calidad en la atencién en salud. Se ha estimado que entre un 90 y 95% de las
muertes maternas son potencialmente evitables. De hecho, la atencion materna
es un marcador de la calidad de la atencion en el @mbito de la salud publica.
Aunque Colombia ha logrado importantes progresos en reduccion de la
mortalidad materna en zonas urbanas, en areas rurales los registros indican
que se esta lejos de los objetivos, y de los resultados obtenidos en paises
industrializados. (27)

Es labor de todo aquel que esté en contacto con una gestante, no solo del
sector salud sino de todos los estamentos de la sociedad, poner todos los
medios para disminuir al maximo los riesgos de la gestacién, y son los
obstetras los llamados a dictar las pautas para que esto se cumpla, mejorando
la calidad del cuidado obstétrico.

Al inicio de la presente década, la Cumbre Mundial por la Infancia inst6 a
gobiernos del mundo y a la sociedad civil en su conjunto a unir fuerzas en favor
de la reducciéon al afio 2,000 de la mortalidad materna en un 50%. En la
actualidad, esta meta no ha sufrido progresos significativos en la Region de
América Latina y el Caribe. Mas recientemente, el Acuerdo de Lima, establecio
la necesidad de acelerar este proceso, pues, aunque ello ha sido reconocido
como una prioridad impostergable, contintia fallando el acceso de la mujer a los
servicios de salud, la atencion a la nifia y la mujer. La realidad en muchos
paises de la Regién, es que prevalecen numerosas barreras de tipo
econdémico, geografico y cultural que impiden el acceso adecuado, oportuno y
equitativo de las mujeres a servicios de salud con calidad, incluyendo la
atencién obstétrica esencial.

Pese al compromiso consignado en diversos escenarios, subsiste un poderoso
interrogante: ¢Por qué continian muriendo y en muchos otros casos sufriendo
las mujeres durante el proceso natural de su maternidad?

La tasa promedio de mortalidad materna en América Latina y el Caribe es de
190 muertes por cada 100,000 nacidos vivos. Las mas altas tasas de
mortalidad se presentan en Haiti (1000), Bolivia (390) y Pert (270). Las mas
bajas se presentan en Chile (23), Cuba (24) y Costa Rica (35 X 100,000
nacidos Vvivos.

Las complicaciones de salud durante el embarazo y el parto son responsables
por un 18% de la carga global de enfermedad de las mujeres entre los 15y 44
afos de edad en el mundo entero. Tienen ademas un serio impacto sobre la
salud de los recién nacidos Los hijos de madres que fallecen por problemas
relacionados con el embarazo, parto o puerperio tienen 10 veces mas riesgo de
morir que los recién nacidos de madres que sobreviven. En el caso especifico
de América Latina y el Caribe, mas de 500,000 mujeres padecen problemas
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cronicos de salud como consecuencia de inadecuada asistencia durante el
parto.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 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
disminucién de la mortalidad materna. Hay un creciente interés en el uso de la
morbilidad materna extrema como un indicador de calidad del cuidado materno,
en la medida en que las muertes maternas se han convertido en un evento
extremadamente raro en algunas regiones del mundo (paises desarrollados).

Se ha definido la morbilidad materna extrema como: una complicacidon
obstétrica severa, que requiere una intervencion médica urgente, encaminada a
prevenir la muerte materna (28)

Reducir las tasas de mortalidad materna y su morbilidad es un desafio
planteado en las metas del milenio. Medir la morbilidad materna extrema o
severa es una alternativa valida para utilizarla como indicador de calidad de los
cuidados maternos.

La experiencia es reciente y hay poca informacion para Latino América. La
prevalencia real es dificil de estimar nivel nacional y mundial, debido a la
escasa informacion formal de los paises y a diferentes criterios para su
definicion. La mayoria de los resultados que se han hallado provienen de las
instituciones, con serie de casos pequefas, es asi como en Cali se registra una
prevalencia de 4 casos por 1000 nacimientos, igual que en una serie
Canadiense (29, 30). Se estima que la prevalencia de pacientes obstétricas
que requieren cuidados criticos durante el embarazo es entre 1 y 9 gestantes
por cada mil.

En la actualidad no hay uniformidad en la definicion de morbilidad materna
extrema (MME), pero la definicibn mas aceptada es la propuesta por Say (13,
14, 31) con criterios utiles para diferentes niveles de complejidad Institucional.
Ellos son:
e Criterios relacionados con la enfermedad especifica (desordenes
hipertensivos, hemorragia, sepsis).
e Criterios relacionados con la falla organica (Sindrome HELLP, shock).
e Criterios relacionados con el manejo (internacion en Unidad de Cuidados
Intensivos, histerectomia post-parto o post-cesarea, transfusiones).

En Canada (20) identifica los siguientes marcadores de severa morbilidad
materna, luego de 15 afios de recoleccion de informacion: 2 por 1.000 de
160.000 nacimientos tuvieron MME, de ellas las 2/3 partes tuvieron 1 sola
morbilidad de las siguientes: Transfusiones de sangre de 5 unidades o mas
(0,74 por 1.000), histerectomia de urgencia (0,55 por 1.000), ruptura uterina
(0,31 por 1.000), eclampsia (0,28 por 1.000) y admisién en unidades de
cuidado intensivo (0,52 por 1.000). La multiparidad y la edad mayor a 34 afos
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se asociaron con histerectomia de emergencia y ruptura uterina. La cesarea se
asocio con todas las variables seleccionadas.

En Meéxico (21), se recolectd informacion de cerca de 3,4 millones de
nacimientos hospitalarios y 832 muertes maternas (29 por 100.000 nacidos
vivos). Del total de muertes maternas, las principales morbilidad y letalidad
fueron la pre-eclampsia, las hemorragias obstétricas y la sepsis puerperal que
contribuyen con el 57% del total de muertes (474/832). En Colombia las causas
de muerte materna abarcan las patologias encontradas en el estudio mexicano
mencionado y coinciden en su orden de frecuencia.

Es por esto que el presente estudio pretende integrar y caracterizar la
morbilidad materna extrema de las pacientes de la institucion, a la mortalidad
materna, para incrementar la oportunidad de identificar los factores que
contribuyen a ese continuum desde el embarazo sin complicaciones, hasta la
muerte y permitir tomar correctivos de una manera mas efectiva.
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4. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la Morbilidad Materna Extremamente Grave atendida en el
Instituto Materno Infantil- Hospital La Victoria, Bogota, Colombia.
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5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Describir los factores de riesgo presentes en las gestantes en quienes se
desarroll6 la Morbilidad Materna Extremadamente Grave.

. Describir y analizar las causas principales de la Morbilidad Materna
Extremadamente Grave.

. Evaluar los criterios utilizados para la identificacion de casos de Morbilidad
Materna Extremadamente Grave.

. Calcular el indice de Mortalidad y la relacibn Morbilidad Materna

Extremadamente Grave / Mortalidad Materna en las instituciones
participantes.
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6. METODOLOGIA

Estudio descriptivo, prospectivo, serie de casos.

6.1 CARACTERISTICAS DEL INSTITUTO MATERNO INFANTIL HOSPITAL
LA VICTORIA.

Es una Institucién de caracter publico, de tercer nivel de atencion, que atiende
principalmente a las pacientes del régimen subsidiado o vinculado del Sistema
General de Seguridad Social en Salud del Distrito Capital. Opera como nivel de
referencia para la atencion de gestantes de alto riesgo. Existe un convenio
docente-asistencial con la Universidad Nacional de Colombia

6.2 POBLACION DE ESTUDIO:
Gestantes atendidas en la institucion en el periodo febrero 1 de 2009 -
noviembre 30 de 2009.

6.3 MUESTRA

Gestantes que presenten morbilidad materna extremadamente grave,
atendidas en la institucién, incluidas de forma consecutiva, en el periodo
febrero 1 de 2009 — noviembre 30 de 20009.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION:
- Relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica: eclampsia,
choque séptico, choque hipovolémico.

- Relacionados con falla o disfuncion organica: disfuncion cardiaca, vascular,
renal, hepatica, metabdlica, cerebral, respiratoria o de coagulacion.

- Relacionados con el manejo instaurado a la paciente: ingreso a UCI excepto
para estabilizaciébn hemodinamica electiva, cualquier intervencién quirdrgica
de emergencia en el postparto, post cesarea, o post aborto, transfusion de
tres 0 mas unidades de sangre o plasma relacionada con evento agudo.

6.5 DEFINICION DE CASO

Presencia durante el embarazo, parto o puerperio inmediato de una o0 mas de
las condiciones descritas en los criterios de inclusion, los cuales se amplian a
continuacion.

6.6 RELACIONADOS CON SIGNOS Y SINTOMAS DE ENFERMEDAD
ESPECIFICA

6.7 ECLAMPSIA

Se entiende por eclampsia: “Presencia de una o mas convulsiones
generalizadas, estado de coma o ambos, en el contexto de la preeclampsia y
en ausencia de otros trastornos neurolégicos, que tienen su causa
desencadenante en un vasoespasmo cerebral con isquemia local,
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encefalopatia hipertensiva con hiperperfusién, edema vasogeno y dafio
endotelial.” (15)

La eclampsia es la aparicion de convulsiones o coma, no relacionada con otras
afecciones cerebrales, con signos y sintomas de preeclampsia. Antiguos
escritos, tanto de egipcios como de chinos, advertian de los peligros de las
convulsiones aparecidas durante el embarazo. Hipdcrates advirtio que la
cefalea, las convulsiones y la somnolencia eran signos ominosos asociados
con el embarazo. El término eclampsia aparecié en el tratado de ginecologia
escrito por Varandaeus en 1619. Espasmos clonicos en asociacion con el
embarazo fueron descritos por Pew en 1694. Stroganoff, en 1900, publicé una
tasa de mortalidad materna del 5.4% comparada con el 17% al 29% de las
clinicas europeas y el 21% al 49% de las clinicas americanas en el mismo
periodo. Stroganoff dejaba a sus pacientes en una habitacibn oscura y les
administraba cloroformo, hidrato de cloral y morfina para producirles sedacion
profunda y narcosis. Se realizaron modificaciones a este régimen: por fin, el
sulfato de magnesio fue popularizado por Pritchar y Zuspan como la droga de
eleccion para la eclampsia. (15)

Aunque se han realizado grandes avances en el tratamiento de la eclampsia,
los mecanismos fisiopatolégicos que llevan a las convulsiones permanecen
desconocidos. Se han adelantado varias teorias, pero ninguna ha sido
probada. Existe un trastorno funcional de multiples sistemas organicos, como el
sistema nervioso central y los sistemas hematoldgico, hepético, renal y
cardiovascular. (16) El grado de disfuncion no solo depende de otros factores
médicos u obstétricos que puedan estar presentes, sino de si ha habido retraso
en el tratamiento de la preeclampsia o de factores iatrogénicos también.

Las mujeres que desarrollan eclampsia exhiben un amplio espectro de
sintomas y signos, que van desde una tension arterial extremadamente alta,
proteinuria 4+, edemas generalizados y reflejo patelar 4+, a elevacion minima
de la tension arterial, sin proteinuria ni edemas y reflejos normales. (15)

La eclampsia normalmente comienza como un proceso gradual, iniciandose
con una rapida ganancia de peso terminado con la aparicién de convulsiones
generalizadas o coma. La ganancia de peso, con o sin edema clinico, de dos o
mas libras por semana en el dltimo trimestre puede ser el primer signo de
alarma. La hipertension es el sello distintivo de la eclampsia, aunque puede
haber convulsiones en pacientes normotensas. (17) En alrededor del 16% de
los casos, la hipertension puede ser “relativa” (130 a 140/80 a 90 mmHg),
viniendo indicada por la elevacién de la presiébn sanguinea diastélica por
encima de 25 mmHg de los valores de presion fuera del embarazo. La
eclampsia normalmente esta asociada con proteinuria significativa (> 2 en tira
reactiva). En las mujeres con eclampsia, la cefalea, las alteraciones visuales y
el dolor en el cuadrante superior derecho-epigastrio son los sintomas
premonitorios mas comunes antes de las convulsiones. Fue de interés la
ausencia de edemas (26%) y de proteinuria (14%) entre las 399 mujeres en un
estudio realizado por Sibai. (18)
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Alteraciones de los sistemas organicos en la eclampsia

Cardiovascular

Vasoespasmo generalizado

Resistencias vasculares periféricas aumentadas

indice de trabajo sistdlico del ventriculo izquierdo elevado
Presion venosa central disminuida

Presion pulmonar de enclavamiento disminuida

Hematoldgico

[ J

[ ]

[ ]

[ ]
Renal

[ J

[ ]

[ ]
Hepatico

[ J

Volumen plasmatico disminuido
Viscosidad sanguinea aumentada
Hemoconcentracion
Coagulopatia

Tasa de filtracion glomerular disminuida
Flujo plasmatico renal disminuido
Aclaramiento de &cido urico disminuido

Necrosis periportal
Darfo hepatocelular
Hematoma subcapsular

Sistema nervioso central

Edema cerebral

e Hemorragia cerebral

Las convulsiones pueden aparecer anteparto, intraparto o posparto. La mitad
de los casos de eclampsia ocurren antes del parto y el otro 50% esta dividido
igual entre intra y posparto. El andlisis de los 399 casos de eclampsia
estudiados por Sibai revel6 que la eclampsia se desarrollé antes del parto en
289 pacientes (72%) y después del parto en 110 (28%). Aunque de forma rara,
se puede desarrollar eclampsia atipica antes de las 20 semanas de gestacion y
mas de 48 horas después del parto. En la tabla niumero 2 se resumen los
periodos de comienzo de la eclampsia entre las 399 pacientes estudiadas por
Sibai (19)

EDAD GESTACIONAL AL COMIENZO DE LAS CONVULSIONES (n =399)

Semanas de gestacion Total de casos posparto
No. %
<20 6 1.5 0
21-27 31 7.8 3
28-31 55 14.0 3
> 32 305 78.2 104

La etiologia de la eclampsia es desconocida. Algunos factores se han
relacionado, por ejemplo, la edad, siendo el grupo de alto riesgo las pacientes
adolescentes y las mayores de 35 afios; la paridad de la paciente, mas
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frecuente en primigestantes. (20) Igualmente, se ha visto un factor de riesgo
familiar para el desarrollo de preeclampsia-eclampsia. Asi mismo, la raza
también ha sido evaluada, encontrando alta frecuencia de eclampsia en
mujeres afro descendientes en comparacibn con mujeres blancas. La
desnutricion, el bajo nivel educativo, la gestaciéon multiple, el polihidramnios, la
mola hidatiforme, la presencia de enfermedades sistémicas como la diabetes y
la hipertension arterial, la obesidad y la enfermedad renal, son considerados
factores de riesgo directamente relacionados con la eclampsia. (21) No se ha
encontrado diferencias en los factores de riesgo entre mujeres que sobreviven
y las que fallecen por preeclampsia-eclampsia.

La eclampsia es sobre todo una enfermedad de primigravida joven. La
incidencia ha variado desde un caso entre 147 hasta uno en 3.448 embarazos,
con una incidencia del 3.6% en gestaciones gemelares. (22) Esta depende del
estado socioeconémico de la poblacién atendida y del numero de ingresos
maternos del hospital.

La eclampsia que aparece antes de las 20 semanas de gestacion o después de
las 48 horas postparto es sumamente rara, y debido a la carencia de un
término mejor, ha sido llamada eclampsia atipica. La eclampsia que aparece
antes de las 20 semanas de gestacion ha sido descrita normalmente asociada
con degeneracion molar o hidrépica de la placenta.

Aunque es raro, la eclampsia puede aparecer en la primera mitad del
embarazo. Estas mujeres pueden ser diagnosticadas erroneamente de padecer
encefalopatia hipertensiva o un trastorno convulsivo. (23) En las mujeres en las
que las convulsiones se desarrollan asociadas a hipertension y proteinuria
durante la primera mitad del embarazo, deberia considerarse la posibilidad de
tener eclampsia. (24) Deben tratarse con sulfato de magnesio intravenoso para
controlar las convulsiones y terminacion del embarazo como objetivo definitivo.

La eclampsia postparto tardia es la eclampsia que aparece después de 48
horas tras el parto. (15) No es comun. Sin embargo, algunos estudios
demuestran mayor frecuencia en mujeres nigerianas.

6.7.1 Factores de riesgo para Preeclampsia-Eclampsia

En la fisiopatologia de la Preeclampsia-Eclampsia se han considerado dos
hipodtesis: placentacion anormal relacionada con alteraciones en las paredes
vasculares, que se traducen con hipoxia placentaria y la consecuente liberacion
de sustancias vasoactivas como el factor de necrosis tumoral e interleucina, las
cuales participan en la activacion y adhesividad de neutréfilos; la otra hipotesis,
también se relaciona con el endotelio vascular en donde se producen
sustancias que regulan el tono vascular, habiendo un desequilibrio en ellas
como son la prostaciclinas y el 6xido nitrico. (25) De acuerdo con lo antes
mencionado algunos factores de riesgo se encuentran totalmente relacionados
con la fisiopatologia.
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Los factores de riesgo asociados a Preeclampsia-Eclampsia que han
demostrado fuerza de asociacién, gradiente biolégico, coherencia vy
plausibilidad son los siguientes: edad al primer embarazo, primigravidez o mas
de dos embarazos, abortos, mujeres solteras, actividad laboral remunerada de
la mujer, baja escolaridad, preeclampsia-eclampsia anterior, sobrepeso,
obesidad, y diabetes. (26)

Actualmente se han realizado evaluaciones que enmarcan algunos factores
psicolégicos y sociales relacionados con la enfermedad por ejemplo, en
algunos estudios se ha encontrado que la presencia de factores estresantes,
depresion y convivencia satisfactoria de la mujer durante el embarazo estuvo
relacionada con la Preeclampsia-Eclampsia.

Los factores de riesgo para mortalidad por Preeclampsia-eclampsia se
relacionan con la edad de la mujer (menor de 20 afios y mayor de 35 afos);
ausencia de controles prenatales; multiparidad y gravedad clinica del caso.

6.7.2 Morbilidad y mortalidad

La eclampsia ha experimentado una marcada variacion en su incidencia con el
transcurrir de los afos. Leich y cols, realizaron un estudio en el Reino Unido,
abarcando un periodo de 60 afios, y encontraron que la incidencia de esta
patologia disminuyé en mas del 90%, pasando de 74,1/10.000 en 1930 a
7,2/10.000 en 1980, mientras que la mortalidad materna también descendio de
15,1% en el periodo 1931-1940 a 13,4% en el periodo 1941 -1950 y lleg6 a ser
menor de 3,9% después de 1950. La incidencia actual de la eclampsia a nivel
mundial varia entre 1 en 100 a 1 en 1.700 partos. (27)

En Europa la incidencia es de 1 en 2.000 a 1 en 3.000 nacimientos.
Monterrosa determind la incidencia de la eclampsia en la Clinica de Maternidad
«Rafael Calvo», Cartagena, Colombia, en 0,5% para el afio de 1987. La
mortalidad materna causada por la eclampsia se ubica en rangos tan bajos
como 0,5% en los Estados Unidos, 1,8% en el Reino Unido, hasta niveles muy
altos como 14% en México. Esta patologia es responsable en gran medida de
cerca de 50.000 muertes maternas anuales en todo el mundo. En México,
Lopez-Lleras reporta un indice de mortalidad materna de 14% entre 1963 y
1979.

En 1992 hubo en Cali, Colombia, un total de 38.913 nacimientos y 32 muertes
maternas; de éstas, nueve eran embarazadas con preeclampsia-eclampsia, lo
cual nos permite calcular una tasa de 2,3 muertes maternas por cada 10.000
nacimientos, cifra que se mantuvo igual para 1998. La incidencia de mortalidad
en el Instituto Materno-Infantil de la ciudad de Santafé de Bogota, Colombia,
para el afio de 1997 fue de 2%.
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No obstante que la Preeclampsia-eclampsia presenta una elevada magnitud,
su trascendencia esta relacionada con la alta mortalidad que presentan. En la
mayoria de los paises latinoamericanos es la primera causa de defuncion en
embarazadas; en México, se estima que un tercio de las defunciones ocurridas
son por estas patologias.

La mujer primigestante con eclampsia tiene menos complicaciones graves que
la multigestante. Esto probablemente sea debido a la mayor incidencia de
hipertension cronica y enfermedad renal subyacente en las pacientes
multigestantes que al efecto de la eclampsia en si. Ademas, hay mayor
incidencia de desarrollo de edema pulmonar y de fallo renal en las
multigestantes con eclampsia.

6.7.3 Resultado perinatal en la eclampsia

Los principales riesgos para el feto de la mujer con eclampsia son el
desprendimiento prematuro de la placenta, la prematuridad, la restriccion del
crecimiento intrauterino y los episodios hipdxicos durante las convulsiones.

Sibai y cols, hicieron el seguimiento de 28 nifios pretérmino y 14 nifios a
término de mujeres con eclampsia durante mas de 50 meses. Ocho de los 12
ninos que fueron pequefios para su edad gestacional por su peso al nacer
alcanzaron un crecimiento normal a los 20.6 meses de media (rango 2 a 48
meses). En total, sélo dos de los nifios permanecieron con retraso del
crecimiento por peso, altura y perimetro cefalico, ambos con retraso mental. Un
total de tres nifios presentaron déficit neurolégico importante, dando lugar a
paralisis cerebral y retraso mental en el seguimiento. (28) La salud general
sigue siendo un problema para los nifios pretérmino durante su primer afio de
vida. Varios de ellos tuvieron multiples hospitalizaciones por complicaciones
pulmonares o neuroldgicas.

6.7.4 Prevencion de la eclampsia

La eclampsia se puede prevenir en un alto porcentaje de casos y ello se
consigue con un buen control prenatal, que identifique al grupo con factores de
riesgo, y minimizando los efectos deletéreos que causan la hipertension
inducida por el embarazo. (29)

La eclampsia generalmente se considera una complicacion del embarazo
evitable. Zuspan cree que las formas graves de la preeclampsia deberian ser
evitadas mediante un tratamiento prenatal adecuado. También afirma que las
convulsiones no deberian aparecer una vez que la mujer con preeclampsia es
ingresada en el hospital.

En una revision de 254 casos de eclampsia tratados en la Universidad de
Tennessee, en un intento por determinar el numero de casos de eclampsia
evitables, fueron revisados todos los factores que podian haber estado
involucrados en el desarrollo de la eclampsia. (30) Las pacientes fueron
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posteriormente clasificadas en las categorias de error médico, fallo de la
paciente o fracaso del tratamiento con sulfato de magnesio. Se encontré que
alrededor del 30% de los casos no eran evitables. (31)

6.8 CHOQUE HIPOVOLEMICO

Se define como “un estado fisiopatoldgico disparado por una falla en la entrega
adecuada de oxigeno a las células y perpetuado por la respuesta celular a la
hipoxia, con presencia de un cuadro clinico asociado a hipotension severa,
taquicardia, alteracion de la conciencia, ausencia de pulsos periféricos,
secundario a sangrado.” (32)

El choque hipovolémico es un estado clinico en el cual se encuentra una
inadecuada perfusion tisular de los 6rganos. La principal causa de choque
hipovolémico en la paciente obstétrica es la hemorragia postparto. EI concepto
actual de choque hipovolémico se refiere a una perfusion tisular insuficiente,
gue conduce a una entrega inadecuada de oxigeno y de nutrientes a la célula,
que lleva a una acumulacién de desechos metabdlicos, que ocasiona un
sustrato empobrecido y un ambiente celular toxico.

El dafio celular es reversible si se realiza la restauracion temprana del volumen
intravascular. Sin embargo, la hipoperfusion prolongada mas alla de un tiempo
critico lleva a un estado de choque irreversible, que conduce a la muerte celular
y de los 6rganos. (32)

El diagnostico en sus etapas finales es fécil, pero la identificacion temprana
sigue siendo un reto para el clinico. Recae en la apreciacién de un complejo de
signos que incluyen taquicardia, disminuciéon de la presién de pulso,
extremidades frias, aumento en el tiempo de llenado capilar, desorientacion,
palidez e hipotension. Sin embargo, cada uno de estos signos, por si solo, no
es especifico. (33)

6.8.1 Fisiopatologia

La pérdida sanguinea produce disminucién del volumen circulante, reduccion
en la presion media del llenado circulatorio y caida del gasto cardiaco. La
presion arterial media disminuye, se reduce la presion de perfusion regional y
se compromete la entrega de oxigeno y nutrientes a los tejidos. La hemorragia
severa crea un ambiente anaerobio y toxico, al comprometer los mecanismos
de barrido de los productos de desecho celular. (34)

La respuesta fisiolégica al choque ajusta los sistemas cardiovascular y
respiratorio para mejorar el flujo sanguineo y entregar los nutrientes esenciales
a la célula. Esta respuesta se correlaciona con los signos clinicos que permiten
al clinico la evaluacion del estado de choque. (35)

La hipotension causada por la hipovolemia estimula los baro receptores, los
cuales aumentan su descarga simpatica y transmiten la informacion a los
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centros cardiovasculares del Sistema Nervioso Central. Se produce taquicardia
y aumento de la contractilidad cardiaca, lo cual mejora el volumen de eyeccién
y el gasto cardiaco. (35) También ocurre vasoconstriccion arterial, lo que
aumenta la resistencia vascular periférica, lo que permite un aumento en la
presion arterial media y la redistribucion del flujo vascular desde los 6rganos
menos criticos, como la piel y el sistema gastrointestinal, hacia los érganos
mas criticos como el cerebro, corazon y rifiones. La constriccion venosa
aumenta el tono vascular y la actividad simpéatica traslada la sangre desde las
venas de capacitancia hasta la circulacion general con lo cual se aumenta la
presién media de llenado capilar. (36)

La acidosis e hipoxia celular estimulan a los receptores e inician un aumento
compensatorio de la frecuencia y fuerza respiratoria. La hiperventilaciéon busca
disminuir la hipoxia y la acidosis, para aumentar la entrega de oxigeno a la
célula y disminuir el dioxido de carbono. La efectividad de dichos mecanismos
depende del volumen intravascular. (37) El sistema endocrino responde con
una descarga de cortisol y epinefrina, lo que aumenta la glicemia y produce
broncodilatacion.

Las respuestas cardiaca y metabdlica son mecanismos compensatorios
poderosos que se activan para mejorar el aporte de oxigeno y nutrientes a las
células hipodxicas. El reconocimiento de dichos mecanismos permite
diagnosticar el estado de choque y evalla la respuesta al tratamiento. (38)

Una cuestion de suma importancia es que el obstetra sea capaz de estimar con
rapidez un déficit de volumen sanguineo en la paciente embarazada. Algunos
autores proponen que la mujer gestante no muestra los signos y sintomas
habituales de la pérdida sanguinea, pero la evidencia no apoya esta hipotesis.
La gestante normal pierde, con frecuencia 500 ml de sangre en un parto
vaginal y 1000 ml en una cesarea, pudiendo perder mucha mas sangre sin
evidencias clinicas de déficit de volumen, como resultado de la expansiéon del
40% del volumen sanguineo, que se produce cerca de la semana 30 de
gestacion. (39)

El hematocrito es otro método clinico frecuentemente utilizado para estimar la
pérdida sanguinea. Tras una pérdida aguda, el hematocrito no se alterara
significativamente durante, al menos, cuatro horas, y una compensacion
completa requiere un periodo de 48 horas. La infusién de liquidos intravenosos
puede alterar esta relacidn, resultando en una disminucion mas precoz del
hematocrito. Cuando se piensa que se ha producido una hemorragia
significativa, siempre se debe obtener un hematocrito; si muestra una caida
significativa respecto al valor basal previo, se ha perdido una gran cantidad de
sangre, debiéndose tomar medidas inmediatas para evaluar el origen de la
pérdida y si la hemorragia esta en curso pero no ha sido reconocida. (40)

Las pacientes que muestran signos de pérdida de volumen deben recibir fluidos

cristaloides intravenosos, mientras se espera la administracion de sangre y
productos sanguineos, de ser necesarios. La tasa de infusion es rapida. (41) Si
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los signos y sintomas fisicos retornan a la normalidad y permanecen estables
después de ello, no se necesitara mas tratamiento. Si la pérdida sanguinea ha
sido severa y la paciente sigue sangrando, esta respuesta favorable sera
transitoria. (42)

Las principales causas de choque hipovolémico en la paciente obstétrica, son
las hemorragias anteparto e intraparto.

6.8.2 Hemorragia anteparto
Abruptio placentae

La separacion prematura de la placenta normalmente implantada del Gtero se
denomina abruptio placentario. El diagnostico es de certeza cuando la
inspeccion de la placenta muestra un coagulo retro placentario adherido con
depresion o rotura del tejido placentario subyacente; sin embargo, estos
hallazgos no se observan si el abruptio es reciente. Los hallazgos clinicos que
indican abruptio incluyen la triada de sangrado uterino externo u oculto,
hipertonia y/o hiperactividad uterina y sufrimiento o muerte fetal.

La etiologia primaria del abruptio es desconocida, pero varios estudios han
identificado correlaciones significativas con complicaciones obstétricas
comunes. Han sugerido un aumento de la incidencia en pacientes con edad o
paridad avanzadas, antecedente de tabaquismo, desnutricién, uso de cocaina y
presencia de infeccion intraamniotica. La hipertension materna parece ser el
factor predisponente méas consistentemente identificado para el abruptio. Los
traumatismos maternos son una causa cada vez mas importante de abruptio
placentario, la mayoria dados por colision de vehiculos o agresiones mediante
golpes. (43)

La descompresion rapida de un Utero sobredistendido es una causa de
abruptio. Este hecho puede producirse en gestaciones multiples y en el
polihidramnios.

El abruptio placentario puede clasificarse en tres grados que se correlacionan
con los hallazgos clinicos y del laboratorio

Grado I: Sangrado vaginal leve e irritabilidad uterina. La presion sanguinea
materna no se ve afectada y el nivel de fibrinbgeno materno es normal. El
patrén de frecuencia cardiaca fetal es normal.

Grado Il El sangrado externo es de leve a moderado. El Utero esta irritable,
existiendo contracciones muy frecuentes o tetania. La presidon sanguinea
materna se mantiene, pero aumenta la frecuencia de pulso y puede haber
déficit de volumen posturales. El nivel de fibrinbgeno puede estar descendido.
Normalmente, la frecuencia cardiaca fetal muestra signos de compromiso.
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Grado lll: el sangrado externo es de moderado a severo, pero puede
permanecer oculto. El Utero esta tetanico y doloroso. Suele haber hipotensién
materna y el feto suele estar muerto. El nivel de fibrinbgeno suele estar
descendido a menos de 150 mg/dl; existen otras anomalias de la coagulacién
(trombocitopenia, disminucién de los factores).

La incidencia publicada de abruptio placentario oscila entre uno de cada 86 y
uno de cada 206 partos. Esta variabilidad refleja los distintos criterios para el
diagnéstico, asi como el reconocimiento de formas leves el trastorno. (44)

Existe una tasa de recurrencia en el abruptio placentario, que oscila entre el 5%
y el 17%. Si una paciente ha sufrido un abruptio en dos embarazos, la
posibilidad de recurrencia es del 25%. (45)

Se ha informado un aumento de la mortalidad perinatal al abruptio, llegando a
tasas hasta el 25% al 30%, combinando las muertes fetales y neonatales.
Algunos estudios muestran mayor riesgo para el pronostico adverso a largo
plazo, neurologico y del comportamiento en los nifios nacidos tras un abruptio
placentario. (46)

Placenta previa

La placenta previa se defina como la implantacion de la placenta sobre el
orificio cervical. Existen tres variantes conocidas de placenta previa: total,
parcial y marginal. En la placenta previa total, el orificio cervical esta
completamente recubierto por la placenta; este tipo represente el riesgo mayor
para la madre, pues se asocia con una mayor pérdida sanguinea que la
placenta previa parcial o marginal. La frecuencia de placenta previa total
publicada oscila entre el 20% al 43%. (47) La placenta previa parcial se define
como la oclusion parcial del orificio cervical, apareciendo en el 31% de los
casos. La placenta marginal se caracteriza por la fijacion de la placenta en los
margenes del orifico cervical, sin llegar a cubrirlo. La diferenciacion entre los
dos ultimos grados depende de la dilatacion del cérvix y del método
diagnéstico. (48)

La placenta previa se presenta como sangrado indoloro, rutilante. Se produce
en asociacion con el desarrollo del segmento uterino inferior en el tercer
trimestre. La fijacion placentaria en esta area se rompe mientras se va
adelgazando esta area en preparacion para el inicio del trabajo de parto.
Cuando esto ocurre, se produce un sangrado en el sitio de implantacion y el
Utero es incapaz de contraerse adecuadamente y detener el flujo de sangre de
los vasos abiertos. (49)

La incidencia de placenta previa es de 1 por cada 200 nacidos vivos. Los
factores de riesgo son la edad materna superior a 35 afos, raza negra,
multiparidad. El factor obstétrico mas importante es el antecedente de cesarea,
el cual va de 11% al 4%. En pacientes con cuatro 0 mas cesareas anteriores el
riesgo se aproxima al 10%. (50)
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6.8.3 Hemorragia postparto

La pérdida aguda de sangre es la causa mas frecuente de hipotension en
obstetricia. La hemorragia puede ocurrir anteparto o luego de la salida de la
placenta. Suele producirse cuando el Utero no tiene una adecuada contraccion
luego de la expulsion de su contenido. La hemostasia depende de la
contraccion del miometrio para comprimir los vasos seccionados. El fracaso de
la contraccion del Utero puede atribuirse a disfuncion miometrial y retencion de
fragmentos placentarios. Los factores que predisponen a dicha disfuncion
incluyen la sobredistension uterina, por polihidramnios o embarazos multiples,
parto estimulado con oxitocina, relajantes uterinos e infeccién intraamniética.

La reduccion de la incidencia de la hemorragia postparto se logra reconociendo
los factores de riesgo para su desarrollo. El alumbramiento activo ha
demostrado una reduccion de la hemorragia postparto y la necesidad de
transfusion. (51)

Si se encuentra que el Utero es tonico y no existen restos placentarios
retenidos en su interior, la causa del tejido es una laceraciéon en los tejidos
bandos maternos. La inspeccion detallada del canal del parto indicara el origen
del sangrado. (52)

6.9 CHOQUE SEPTICO

Se entiende como “la hipotensién inducida por la sepsis a pesar de la
adecuada administracion de liquidos, asociada a los signos de disfuncion
multiorg&nica. Se define hipotensién a la disminucion de la presion sistolica por
debajo de 90 mmHg o como una presion arterial media menor de 60 mmHg
gue no tenga otra causa” (53)

El choque séptico es un estado avanzado de la infeccion, que cursa con
inestabilidad hemodinamica, manifestada clinicamente por hipotensién
refractaria al tratamiento con volumen y que pone en peligro la vida del
paciente. La sepsis puede ser producida por infeccién con bacterias, hongos,
virus o0 toxinas bacterianas, que desencadenan una reaccion Inflamatoria
sistémica como resultado de una interaccion de diversos mecanismos
homeostéaticos muy complejos, como el sistema del complemento, del acido
araquidonico, las citoquinas y la activacion de los leucocitos. La progresion de
estas interacciones produce dafio microvascular generalizado, responsable de
la hipoperfusién, base de la disfuncion de multiples érganos. (53)

Es importante conocer los términos asociados a la infeccion:
Infeccion: Respuesta inflamatoria a la presencia de microorganismos o a la

invasion de un tejido huésped normalmente estéril, por estos microorganismos.
(53)
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Bacteremia: Presencia de bacterias viables en la sangre. (53)

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): resulta de un
sinnimero de condiciones, incluyendo la infeccién, pero limitadas a ésta. Se
indica por dos 0 mas de las siguientes condiciones:

e Temperatura > 380C 0 < 360C.

e Frecuencia cardiaca > 90/min.

e Frecuencia respiratoria > 20/min o PaCO2 < 32 mm Hg.

e Leucocitos > 12.000 o < 4.000 cel/ml o > 10% bandas.

Septicemia: término ambiguo e impreciso que debe evitarse.

Sepsis: respuesta sistematica a la infeccion. Sus manifestaciones son las
mismas que en el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), pero
asociadas con la presencia de un proceso infeccioso, en cuyo caso Si este
sindrome es debido a infeccidn, practicamente es sinébnimo con la sepsis.
(53)

Sepsis severa: es la sepsis con disfuncion de los érganos, hipoperfusion (con
sintomas de acidosis lactica, oliguria o estado mental alterado, entre otros. (53)

Hipotension inducida por la sepsis: cursa con hipotension sistolica < de 90
mm Hg o una disminucion > 40 mm Hg de su linea de base. (53)

Choque séptico: es el caso anterior pero la hipotension persiste a pesar de
una resucitacion con liquidos adecuada. (53)

Sindrome de disfuncion organica multiple: se define como un punto casi
terminal en el conjunto de desoérdenes fisioldgicos que ocurren en el SIRS y
gue conlleva un riesgo aun mayor que el de las condiciones anteriores. La
disfuncion de los 6rganos progresa hasta que la homeostasis no puede ser
mantenida sin medidas de soporte. Esta puede originarse de una agresion
especifica como el trauma directo a un 6rgano o secundario a una respuesta
inmune sistémica del huésped. (53)

El choque séptico en las pacientes obstétricas se presenta con frecuencia en
asociacion con aborto séptico, pielonefritis, corioamnionitis y endometritis.
Menos del 5% de las pacientes que presentan estas infecciones desarrollan el
choque séptico. Los organismos responsables de este cuadro clinico, son con
frecuencia bacilos gramnegativos aerobios, como E.coli, Klebsiella pneumoniae
y Proteus.; los cuales tienen endotoxinas, que al liberarse, causan una serie de
trastornos inmunoldgicos, hematoldogicos y hemodinamicos que acaban en
disfuncion mualtiple. (54)

En las etapas iniciales del choque séptico puede haber desorientacion,
taquicardia e hipotension. Asi mismo, se presenta fiebre. Puede presentarse
arritmias cardiacas, asi como signos de isquemia miocardica. La ictericia,
debida a la hemolisis puede ser o no evidente. Es comun la oliguria, y puede
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desarrollarse anuria. Pueden presentarse hemorragias del tracto genital o de
otros lechos venosos, por la presencia de coagulacion intravascular
diseminada. Asi mismo, el Sindrome de dificultad respiratoria del adulto es una
complicacion comun de la sepsis severa y se asocia con manifestaciones como
disnea, tos, estridor, tos, taquipnea y roncus bilaterales. (55)

El prondstico de las pacientes con choque séptico depende de la severidad de
la enfermedad subyacente. En pacientes con una enfermedad de rapido
desarrollo, la mortalidad puede aproximarse al 80%. En pacientes con
enfermedades o infecciones crénicas, la mortalidad disminuye al 40%-50%. Sin
embargo, en las pacientes sin ninguna otra patologia de base, la mortalidad
raramente supera el 15%. (56)

6.10 RELACIONADOS CON FALLA O DISFUNCION ORGANICA

Para la identificacion de casos de morbilidad materna extrema por disfuncion -
falla organica o sistémica, los estudios actuales han recurrido a una serie de
criterios clinicos y paraclinicos, que difieren de acuerdo a la complejidad del
sistema de salud de las regiones, lo que dificulta la interpretacion, comparacion
y extrapolacién de resultados (4)

Como ejemplos tenemos la definicion de hemorragia severa definida por Girard
(et al, France, 2001) como la perdida de al menos 1500 cc, o hemorragia que
lleva a alteraciones en la coagulacion. Mantel (1) la identifica como hipovolemia
que requiere transfusion de 5 o mas unidades de globulos rojos y Prual (3) la
define como hipovolemia que requiere transfusién, u hospitalizacion por mas de
4 dias, anotando que en muchas instituciones de Africa no se cuenta con
disponibilidad de unidades de sangre, entendiendo claramente que la definicion
cambia de acuerdo a la disponibilidad de recursos.

Hay varias definiciones también para sepsis, ruptura uterina, pre eclampsia, lo
que dificulta un mas los criterios de seleccion.

Mantel, Waterstone, Gaitan entre otros han publicado criterios para el
diagnostico de disfuncion érgano-sistema, que se superponen en la mayoria de
conceptos.

Mantel propone como criterios:

e Disfuncion cardiaca: edema pulmonar, paro cardio-respiratorio

e Disfuncion vascular: hipovolemia que requiere transfusion de 5 o mas
unidades de sangre

e Disfuncion Inmunoldgica: ingreso a UCI por sepsis de cualquier origen,
histerectomia por sepsis

e Disfuncion ventilatoria: intubacién y ventilacion por mas de 60 minutos,
por causa diferente al uso de anestesia general, saturaciéon de O2 menor
a 90% por mas de 60 minutos. Razén PaO2/FiO2 menor de 300 mmHg
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e Disfuncion renal: oliguria definida como diuresis menor 400 cc/24 h,
refractarias al manejo con liquidos, furosemida o dopamina. BUN mayor
15 mmol/l, creatinina mayor 400 mmol/l

e Disfuncion hepatica: ictericia en presencia de pre eclampsia

e Disfuncion hematologica: trombocitopenia aguda que requiera
transfusion

e Disfuncion neuroldgica: coma por mas de 12 horas. Hemorragia
subaracnoidea o intraparenquimatosa

e Disfuncion metabdlica: cetoacidosis diabética, crisis tirotoxica

Gaitan, en un estudio realizado en el Instituto Materno Infantil de Bogota,
(2005), con el objetivo de caracterizar los eventos obstétricos adversos
propone los siguientes criterios diagnésticos para la evaluacion del
compromiso de la funcion de un érgano o sistema:

e Cardiovascular: frecuencia cardiaca (FC) menor a 48 latidos por minuto
0 FC mayor a 100 latidos por minuto, tension arterial media mayor a 124
mm Hg, acidosis metabdlica de origen no renal, diferencia arteriovenosa
de oxigeno > 5 ¢ < 3, tasa de extraccion de oxigeno >30% o0 menor a
25%, PVC > 12 cmH20, llenado capilar mayor a 3 segundos.

e Respiratoria: FR>24, saturacion arterial de oxigeno < 90%, shunt
intrapulmonar mayor a 20% o relacion PaO2/ FiO2 < 280.

e Disfuncion renal: diuresis menor a 0,5 cc/kg/h 6 30 cc en una hora

e Hepdtica: ictericia, elevacion de la bilirrubina por encima de 1,5 mg/ 100
ml o de las enzimas hepaticas.

e Neuroldgica: alteracion en el puntaje de Glasgow (menor a 10 puntos).

e Coagulacion: recuento plaquetario menor a 150.000, TPT mayor al 50%
del control o TP mayor a 17 segundos.

Con respecto a la pre eclampsia existen clasificaciones como la propuesta por
The Seventh Report of the Joint Nacional Comité, o la ASSHP (Asociacion
Australiana para el estudio de la hipertension en la gestacion) que otorga un
elemento multisistémico a la entidad, y permite diagnosticar preeclampsia sin
proteinuria y ofrece elementos diagnostico para la Inminencia de Eclampsia
como un cuadro clinico frecuentemente encontrado. De la misma forma permite
realizar diagnostico de disfuncion-falla de los diferentes sistemas, para el
diagnostico de severidad de la toxemia.

Es claro que la definicion de caso de morbilidad materna extrema debe incluir
los tres grupos de conceptos inicialmente expuestos que se complementan y
como objetivo tratan de identificar las pacientes con el mayor riesgo de morir.
Una aproximacion de criterios de inclusion del presente trabajo para la
caracterizacion de la morbilidad extrema en nuestra poblacion obstétrica es la
que se anota a continuacion, y se ajusta a nuestro nivel de complejidad
institucional;
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CARDIACA: Paro cardiaco; edema pulmonar que requiera diuréticos
endovenosos.

VASCULAR: Ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30
minutos 0 mas asociada a choque séptico o de cualquier etiologia;
hipovolemia secundaria a hemorragia. Se manifiesta en general, por
presion arterial < 90 mmHg, presion arterial media < 60 mmHg,
disminucién de la presion arterial sistolica por debajo de de 40 mmHg,
indice cardiaco > 3.5 L /min.m?, llenado capilar disminuido >2 segundos.

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

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

METABOLICA: Aquella que corresponde a comorbilidades adjuntas
como la cetoacidosis diabética; crisis tiroidea, entre otras y que se puede
manifestar aparte de las alteraciones propias de la enfermedad de fondo
por hiperlactacidemia >1 mmol/L, hiperglicemia glicemia plasmatica >
120 mg/dl, 6 7.7 mmol/l, sin necesidad de padecer diabetes.

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

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

COAGULACION: CID, trombocitopenia (< 100000 plaquetas) o hemolisis
(LDH > 600)

Geller (7), desarrollo un score basado en cinco factores en su orden, falla
organica multisistémica, admisién en unidad de cuidado intensivo, transfusion
mayor de tres unidades de sangre, intubacion prolongada e intervenciones
quirurgicas, a los cuales les dio un peso de 5, 4, 3, 2 y 1 respectivamente,
utilizando como punto de corte para la identificacion de casos con morbilidad
materna extrema un score de 3 0 mas, encontrandose que la sensibilidad era
del 100% vy la especificidad del 83%. Al evaluar cada factor de manera
individual, la falla organica multisistémica tenia una sensibilidad del 95.5% vy
una especificidad del 87.8% siendo considerado el indicador con mayor peso
para identificar casos de morbilidad materna extrema. (57)
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6.11 RELACIONADOS CON EL MANEJO INSTAURADO
6.11.1 INGRESO A UCI

“Paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo excepto, para monitoria
hemodindmica secundaria a cirugia electiva”

En una revision sistematica en el 2004, el 37% de los estudios tuvo como
criterio unico de morbilidad materna extrema el ingreso a UCI por cualquier
causa, todos realizados en paises desarrollados donde claramente existen
mejores instituciones de salud y casos menos severos. El grupo de ingreso a
UCI corresponde al 12,2% del total de pacientes con morbilidad extrema. Este
criterio por si solo tiene una sensibilidad de 86,4% y especificidad de 87,8%
para identificar pacientes con morbilidad extrema segun el score propuesto por
Geller en 2004 (7).

En relacion con el nimero de nacimientos, los ingresos de pacientes con
patologia relacionada o asociada con el embarazo, a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) resulta infrecuente. Condiciones particulares diferencian este
grupo del resto de la poblacién asistida en la UCI, considerando que se trata de
mujeres jévenes, en su mayor parte sin patologia previa, con afecciones que
ponen en peligro su propia sobrevivencia y conllevan el riesgo de muerte fetal.

Motivos de admision a UCI:

El porcentaje de mujeres que requiere ingreso a UCI reportado en la literatura
es de 0,76%. Diversas condiciones patoldgicas justifican el ingreso a la UCI.
Estas incluyen afecciones propias del embarazo como la preeclampsia-
eclampsia, las hemorragias obstétricas graves, y las infecciones puerperales;
como asi también toda enfermedad previa a la gestacibn que pudiera
agravarse durante el embarazo, o que se iniciare durante el transcurso del
mismo. El nimero de ingresos en diferentes centros asistenciales varia entre 2
y 7 admisiones por cada 1.000 nacimientos.

En la mayoria de estudios los motivos de ingreso a la UCI se dividen en cuatro
grupos (5):

1. Trastornos hipertensivos del embarazo

2. Hemorragias obstétricas graves

3. Aborto séptico y endometritis puerperal

4. Otras patologias obstétricas y no obstétricas

La hipertension arterial asociada con el embarazo y las hemorragias obstétricas
en el periodo periparto, son las patologias mas frecuentes en la poblacion (5,6).
En el periodo pre parto la preeclampsia representa la patologia prevalente;
mientras que la inestabilidad hemodinamica por hemorragia obstétrica, lo es en
el puerperio inmediato.
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Un porcentaje importante de los ingresos a los hospitales corresponde a
infecciones graves. Se identifica un mayor nimero de admisiones por aborto
séptico, en instituciones que asisten poblaciones menos favorecidas.

Las intervenciones en orden de frecuencia en UCI son: linea arterial (100%),
monitorizacion invasiva (68%), transfusiones (59%) y apoyo vasopresor (45%),
soporte ventilatorio (44%).

En promedio el 31% de las admisiones a UCI ocurren antes del parto, de las
cuales 3,5% ocurren durante el primer trimestre. 69% en el postparto,
Heinonen encuentra un promedio de estancia en UCI de 6 dias con un costo de
5000 dolares sin incluir servicio de parto ni hospitalizacion en piso.

Se han evaluado las escalas fisioldgicas empleadas para prediccion de
mortalidad en pacientes criticamente enfermos hospitalizados en UCI. Estas
escalas fisiologicas como APACHE, SAPS Il no fueron disefiadas para la
paciente gestante, y sobre estiman los puntajes, dados los cambios fisiologicos
propios del embarazo, por lo tanto no son Uutiles para la prediccion de
mortalidad materna

6.11.2 CIRUGIA

Se refiere a procedimientos diferentes al parto o la cesarea, practicados para el
manejo de una complicacion obstétrica o de alguna condicidon que se genera
como consecuencia de un compromiso grave de la gestante. El item otros, se
refiere a procedimientos practicados de urgencia, como toracotomia,
craneotomia etc.

El parto y el puerperio, constituyen un periodo de riesgo, donde pueden
aparecer enfermedades dependientes o asociadas con el embarazo que
pueden comprometer la vida de la madre, entre las diversas complicaciones
que pueden surgir. Por tanto, en ocasiones no existe otra alternativa que
realizar la extirpacion del utero como Unico tratamiento para salvar la vida.

La histerectomia en Obstetricia se refiere a extirpaciones uterinas realizadas de
urgencia por indicacion médica ante una complicacion del embarazo, parto o
puerperio o por agravamiento de una enfermedad preexistente, que debe ser
resuelta en este periodo. La decision tardia de una histerectomia obstétrica
puede conducir a la muerte de la paciente. (58)

La indicacion mas frecuente del proceder en la actualidad es la atonia uterina,
aunque con la introduccion de las prostaglandinas (F, a) se ha reducido la

misma.

La morbilidad asociada a histerectomia obstétrica se presenta esencialmente
por el sangrado abundante que se establece, pero también existen otras
causas asociadas con la hemorragia que condicionan trastornos en la
contraccion uterina y en consecuencia poca respuesta a la terapia dinamica
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implementada, lo que resulta en una mayor morbilidad para el binomio. La
incidencia de histerectomia de emergencia periparto esta entre 0,26- 0,33/
1000 nacimientos (8,9) la mortalidad d acuerdo a las series estudiadas varia de
4 a9,7%.

Se han identificado muchas causas relacionadas con la indicacion de
histerectomia postparto, entre las mas conocidas estan la ruptura uterina por
cesérea previa con una incidencia calculada de 12%, placenta acreta con 4.1%,
placenta previa 0.5%, abrupto placentario 23.5%, atonia uterina en 23.5%, y
antecedentes de hemorragia en el parto previo con un riesgo relativo de 9,3
(10).

Todo lo anterior expone a las pacientes a este procedimiento de urgencia,
como ultimo recurso para limitar el sangrado profuso que pone en peligro la
vida de la paciente, ya que el sangrado postparto es la causa directa para la
indicacion de histerectomia. (59, 60)

6.11.3 TRANSFUSION SANGUINEA
Administracion de tres unidades o mas de hemoderivados en una paciente con
compromiso hemodinamico producido por pérdidas sanguineas agudas.

6.12 CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluiran las pacientes que ingresen muertas a la instituciéon. Causas por
trauma o envenenamiento.

6.13 DEFINICION DE LAS VARIABLES
Para la recolecciéon de la informacién se tendran en cuenta las variables
definidas en la siguiente tabla.
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INFORMACION GENERAL

. L , Tipo de s
Variable Definicion Medida variable Fuente Analisis
Edad Afos cumplidos Afios Continua Historia Clinica E/Iré)orlr;edlo, Media,

Ninguno =0
Nivel de Nivel alcanzado en el | Primaria =1
., sistema formal de | Secundaria =2 Historia Clinica Porcentaje
educacion L S B
educacion Técnica =3
Universitaria =4
Casada =1
Condicion de la gestante Union estable :_2
. > Soltera =3 L. . . . .
Estado civil en relacion a derechos vy Viuda —4 Categodrica Historia Clinica Porcentaje
obligaciones civiles _
Separada =5
Sin informacioén = 6
Ndmero total de Promedio
Gesta embarazos incluido el | Numero Continua Historia Clinica - '
Media, Moda
actual
Tiempo transcurrido entre
Periodo el ultimo embarazo y la Meses Continua Historia Clinica Promedio,
intergenésico fecha de ultima regla del Media, Moda
embarazo actual
Numero de | NUmero de veces que la .
. S . . . . Promedio,
Controles paciente asistié al control | Numero Continua Historia Clinica .
Media, Moda
prenatales prenatal
. Semana de la gestacion .
Semana  primer - . . . . Promedio,
en que se realizé el | Numero Continua Historia Clinica .
control . Media, Moda
primer control prenatal
.y Viva =
Estado de la | Condicion al momento Muerta = Categorica Historia Clinica Porcentaje
gestante del alta _ 9 J
Secuela =
Estado del recién | Condicibn  del recién | Vivo = Categorica Historia Clinica Porcentaje
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nacido nacido al momento del | Muerto =2
parto
Tiempo de gestacion Promedio
Edad gestacional | calculado por FUM | Semanas Continua C - ) '
confiable o por ecografia. Historia Clinica Media, Moda
Via del parto Via de nacimiento vaglrjal __1 Categorica Historia Clinica Porcentaje
Cesarea =2
DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO
Admision  en cuidados
Ingreso a UCI gte;bsin/zc;sdéixcepto para ﬁllo_le Categorica | Historia Clinica Porcentaje
hemodinamica electiva
Dias de estancia Tie_mpo transcurrido entre : Promedio
el ingreso y el egreso de | Dias Continua o . . ’
en UCI la gestante de UC Historia Clinica Media, Moda
Administracion parenteral Promedio
Transfusion de sangre 0 | Unidades Continua Historia Clinica Media M(;da
hemoderivados '
Histerectomia =1
Cirugias practica _ de_z un | Ceséarea-histerectomia B o N _
adicionales procedimiento diferente a | =2 Categorica | Historia Clinica Porcentaje
parto o cesarea Laparotomia =3
Control de dafios = 4
Dias de Tie_mpo transcurrido entre ] _ o B Promedio
hospitalizacion el ingreso y el egreso de | Dias Continua Historia Clinica Media Mc;da
la gestante del hospital '
DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO
Causa principal Afeccion qued .
d . desencadeno la | Diagnostico del evento - C . :
e la morbilidad o . PR Categorica | Historia Clinica Porcentaje
mortalidad morbilidad materna | clasificacion CIE 10
extremadamente grave o
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la mortalidad.

Afecciones que
Otras causas coexistieron 0 s¢ Dlagnostl_qo del evento Categorica | Historia Clinica Porcentaje
desarrollaron durante la | clasificacion CIE 10
atencion.
Condicion que permite la | Relacionado con:
Criterio(s) de | clasificacion como | Enf. Especifica =1 L L - :
. s - . _ Categorica | Historia Clinica Porcentaje
inclusion morbilidad materna | Falla organica =2
extrema. Manejo =3
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6.14 RECOLECCION DE DATOS

La vigilancia se realizara en la Unidad de Cuidado Intermedios, servicio de Alto
Riesgo Obstétrico, Sala de Partos, Sala de Puerperio y Sala de Operaciones,
siendo responsabilidad del coordinador del proyecto, garantizar la notificacion
de aquellas pacientes que cumplan con los criterios de inclusion. (61)

Los datos se obtendran a partir de la historia clinica de la institucion, una vez
notificado el caso los responsables del proyecto procederan a evaluar si
cumple con los criterios de inclusion y al momento del alta de la paciente viva o
muerta se procedera a diligenciar el formato de recoleccion de informacién
(anexo 1).

Los datos relacionados con el diagnéstico que aparecen en el formato de
recoleccion solo seran diligenciados por el Coordinador responsable del
proyecto.

6.15 PRESENTACION DE LA INFORMACION

Mediante graficas en barras y tortas, tablas. Se realizara una interpretacion de
Cada una de estas. Presentacion de conclusiones finales. Socializacion.

6.16 INSTRUMENTOS DE MEDICION

Tablas en Excel y EPI INFO.

40



7. RESULTADOS

Durante el periodo del 1 de febrero de 2009 al 31 de noviembre de 2009 se
incluyeron 50 casos consecutivos que recibieron atencion médica en los
diferentes servicios del instituto materno infantil-Hospital la victoria, las cuales
cumplian los criterios de inclusibn dados por enfermedad especifica, falla
organica o tipo de manejo realizado.

A continuacion se describen los resultados generales de las diferentes
variables expuestas, (anexo 2)

7.1 EDAD

Las edades oscilaron entre los 14 y 43 afios, con una edad promedio de 24,4
afos, moda de 20 afios, mediana de 23,5 afios, presentandose la mayor
incidencia en el grupo de 16 a 20 afios con un 30% de los casos, seguido del
grupo de 21 a 25 afos con un 26%.

Tabla 1. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun edad

EDAD

(afios) N° casos %

<15 3 6

16-20 15 30
21-25 13 26
26-30 10 20
31-35 5 10
>35 4 8

Gréfico 1. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun edad
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7.2 ESCOLARIDAD

Con respecto al nivel educativo, solo un 4% de las pacientes tenia estudios
profesionales, 4% estudio carrera técnica, teniendo la gran mayoria estudios de
bésica secundaria lo que incluye nivel de media basica y académica (58%) sin
discriminar el porcentaje que alcanzo el titulo de bachiller. Un 34% de las
pacientes tenia estudios de basica primaria de primero a quinto, sin discriminar
si terminaron la primaria. No hubo pacientes analfabetas.

Tabla 2. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun escolaridad

ESCOLARIDAD |N° CASOS %
NINGUNO 0 0
PRIMARIA 17 34
SECUNDARIA 29 58
TECNICO 2 4
UNIVERSITARIA 2 4

Gréfico 2. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun
escolaridad
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7.3 ESTADO CIVIL

La mayoria de las pacientes vivian en union estable o estaban casadas al
momento de la inclusién (72%), pero un 24% de las pacientes era soltera, lo
que indica una pobre red de apoyo social, con todas las desventajas
econdémicas, sociales y emocionales que ello implica.
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ESTADO

CIVIL | N° CASOS %
CASADA 4 8
UNION
LIBRE 32 64
SOLTERA 12 24
OTRO 2 4

Tabla 3. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun Estado civil

Grafico 3. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun Estado
civil
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7.4 NUMERO DE GESTACIONES
Un 50% de las pacientes era multigestante, mientras que el 50% estaba en
curso de su primer embarazo, la mediana y la moda es de 1 embarazo. El
promedio es de 1,98 gestaciones.

Lo anterior nos demuestra que la mayoria de los casos de morbilidad materna
extrema se registraron en pacientes primigestantes.
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Tabla 4. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun el niumero
de embarazos

N° N°
EMBARAZQOS |PACIENTES| %
1 25 50
2 10 20
3 8 16
4 5 10
5 2 4

Gréfico 4. Distribucion de la morbilidad materna extrema seguin el niumero
de
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7.5 PERIODO INTERGENESICO

De las pacientes multiparas, el periodo intergenésico al momento de
presentarse el evento de morbilidad materna extrema fue en promedio de 38,3
meses, moda de 18 meses y mediana de 29 meses.

7.6 NUMERO DE CONTROLES PRENATALES

Un 78% de las pacientes tenia controles prenatales, mientras que el 22% no
habia iniciado el control prenatal al momento de registrarse el evento adverso.
En las pacientes que se realizaron control prenatal se encontr6 un promedio de
5,4 controles, con una mediana de 5y una moda de 4 controles prenatales.
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Tabla 5. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun el niumero
de controles prenatales

N° DE
CONTROLES N°
PRENATRALES| CASOS %
0 11 22
1 2 4
2 3 6
3 6 12
4 8 16
5 3 6
6 5 10
7 5 10
8 1 2
9 1 2
10 1 2
11 2 4
12 2 4

Gréfico 5. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun el nUmero
de controles prenatales
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7.7 INICIO DE CONTROL PRENATAL
Las captaciones tempranas en el inicio de control prenatal se cumplié en un

50%, mientras que un 28% inicio el control de forma tardia, y un 22% no tenia
controles prenatales al momento de presentarse el evento adverso. Se observo
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que si las pacientes no iniciaban control prenatal en el segundo trimestre ya no
lo harian en el tercer trimestre, pues ninguna lo inicio durante ese periodo. Se
registro una moda y una mediana de 12 semanas.

Tabla 6. Inicio Control Prenatal.

INICIO CONTROL N°

PRENATAL PACIENTES %
<14 (1° trimestre) 25 50
15-28 (2° trimestre) 14 28
>29 (3° trimestre) 0 0
Sin controles 11 22

Grafico 6. Inicio Control Prenatal.
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7.8 ESTADO DE LA GESTANTE

En los 50 casos descritos se registraron 2 muertes maternas lo que
corresponde al 4% de los casos de morbilidad materna extrema.

Tabla 7. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun el estado de
la gestante al alta hospitalaria.

LETALIDAD N° CASOS %
MORTALIDAD 2 4
SOBREVIVIENTES 23 96
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Grafico 7. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun el estado
de la gestante al alta hospitalaria.
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7.9 ESTADO DEL RECIEN NACIDO

De los 50 casos descritos 7 continuaron con el embarazo luego de recibir el
manejo medico y superar la morbilidad materna extrema.

De los 43 casos restantes, 37 nacieron vivos, mientras que 6 nacieron muertos,
incluyendo obitos (1 caso), embarazos ectdpicos y abortos tempranos y tardios.
Estos resultados indican la condicion al nacer, pero no la condicion al alta
hospitalaria.

Tabla 8. Estado del recién nacido

ESTADO N°

AL NACER | CASOS %
VIVO 37 86
MUERTO 6 14

Gréafico 8. Estado del recién nacido

mVIVO
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7.10 EDAD GESTACIONAL

El diagnostico de morbilidad materna extrema fue mas frecuente en los
embarazos a término, se registro un 52% de casos luego de las 36 semanas de
gestacion. Las semanas donde menos casos se registraron fueron los periodos
de 11-15 y 21-25 semanas con 2% de casos en cada grupo. El promedio de
gestacion al momento del diagnostico fue de 31,8 semanas, con una mediana
de 38 semanas, y una moda de 40 semanas.

Tabla 9. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun la edad
gestacional al momento del diagnostico

N°
SEMANAS | PACIENTES %
0-5 2 4
06-10 2 4
11-15 1 2
16-20 2 4
21-25 1 2
26-30 8 16
31-35 8 16
36-40 24 48
>41 2 4

Gréafico 9. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun la edad
gestacional al momento del diagnostico
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7.11 VIA DEL PARTO

De acuerdo a la via del parto, un 32% presento parto vaginal, mientras un 44%,
presentaba parto por cesarea, como otros se incluyen las laparotomias por
embarazos ectdpico y los abortos.

El 86% de los casos, al momento del diagnostico, se relaciono con la
finalizacion del embarazo, mientras que un 14% continuo su embarazo luego
de manejarse la patologia siendo en su totalidad casos de choque séptico por
infeccion urinaria.

Tabla 10. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun la via del
parto

VIA DEL

PARTO CASOS %
VAGINAL 16 32
CESAREA 22 44
OTRO 5 10
NO

PARTO 7 14

Gréfico 10. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun la via del
parto
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7.12 DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO
7.12.1 INGRESO A UCI

Dada la limitacion en la disponibilidad de Unidad de cuidados Intensivos,
muchas de las pacientes con morbilidad materna extrema se atendian en
unidades de cuidados intermedios, y las que tenian criterios absolutos de UCI
eran remitidas a otras instituciones que prestan este nivel de complejidad. La
sola atencion en unidad de cuidados intermedios no se considera criterio e
inclusion, solo la atencion en Unidad de Cuidados Intensivos.
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Dada la complejidad de las patologias que se presentaron, muchas pacientes
cumplian con varios criterios de inclusion, por lo cual el numero de casos es
mayor al nUmero de pacientes como queda registrado en la siguiente tabla.
El 24% de las pacientes recibi6 manejo en Unidad de Cuidados Intensivos

Tabla 11. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun ingreso a
UCl

INGRESO N°
UCl CASOS

Sl 12
NO 38

Gréfico 11. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun ingreso
a UCI
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7.12.2 DIAS DE HOSPITALIZACION EN UCI

Las 12 pacientes atendidas en UCI, tuvieron una hospitalizacién promedio de
4,5 dias, moda y mediana de 4 dias.

Tabla 12. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun tiempo de
internacién en UCI

Dias de
hospitalizacion N°
UCI CASOS
1 1
2 2
3 0
4 5
5 1
6 0
7 1
8 1
9 1
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Gréafico 12. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun tiempo
de internacién en UCI
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Dias de hospitalizacion UCI

7.12.3 TRANSFUSION

De los 50 casos de morbilidad materna extrema, 18 (36%) recibieron
transfusion como parte de su manejo. A estas pacientes en promedio se les
administro 3,8 unidades de glébulos rojos, con una mediana y una moda de 3
unidades.

Tabla 14. Transfusiones sanguineas

UNIDADES | PACIENTES | %
3 10 55
4 6 33
5 1 6
10 1 6

7.12.4 CIRUGIAS ADICIONALES

Como parte del manejo se realizo cirugia adicionales a 9 (18%) pacientes, 5 de
las cuales fueron histerectomias y 4 laparotomias con realizacion de
salpinguectomia por embarazo ectopico o realizacién de suturas hemostéticas
para control del sangrado uterino. Se realizaron cirugias adicionales como
legrados obstétricos, revisiones uterinas pero no se consideraron criterios de
inclusion segun la definicién de caso.
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Tabla 15. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun realizacion
de cirugia adicional

CIRUGIAS

ADICIONALES |N° CASOS
HISTERECTOMIA 5
LAPAROTOMIA 4
NO CIRUGIA 41

Gréafico 14. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun
realizacion de cirugia adicional
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7.13 DIAS DE HOSPITALIZACION

El tiempo transcurrido entre el ingreso y el egreso de la gestante del hospital
oscilo entre 1 y 15 dias, con un promedio de 5,6 dias, con una mediana y una
moda de 4 dias. Los periodos de hospitalizacion mas cortos correspondieron a
los 2 casos de muerte materna que se registraron.
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Tabla 16. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun dias de
hospitalizacion

Dias de
Hospitalizacion | N° Casos %
1 2 4
2 3 6
3 8 16
4 12 24
5 7 14
6 2 4
7 4 8
8 3 6
9 3 6
10 3 6
11 0 0
12 1 2
13 0 0
14 1 2
15 1 2

Grafico 15. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun dias de
hospitalizacion
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7.14 CAUSA PRINCIPAL DE MORBILIDAD O MORTALIDAD
La principal causa de morbilidad materna extrema son los trastornos

hipertensivos, donde la pre eclampsia — eclampsia constituye en conjunto el
44% de los casos, en segundo lugar aparece la hemorragia post parto con un
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26%, seguida de las complicaciones infecciosas del tracto urinario. El aborto
constituye el 8% con sus conocidas complicaciones hemorragias e infecciosas.

Tabla 17. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun causa

principal
CAUSA PRINCIPAL |N° CASOS %
ECLAMPSIA 7 14
PRE ECLAMPSIA 15 30
HEMORRAGIA
POST PARTO 13 26
EMBARAZO
ECTOPICO 2 4
INFECCION
URINARIA 7 14
ABORTO 4 8
TORMENTA
TIROIDEA 1 2
SEPSIS
PUERPERAL 1 2

Grafico 16. Distribuciéon de la morbilidad materna extrema segin causa
principal

2% 2% H ECLAMPSIA
|

B PRE ECLAMPSIA
m HEMORRAGIA POSTPARTO
B EMBARAZO ECTOPICO
4% H INFECCION URINARIA
m ABORTO

TORMENTA TIROIDEA

SEPSIS PUERPERAL

54



7.15 CRITERIOS DE INCLUSION

Son los relacionados con enfermedad especifica, falla organica y manejo. En la
siguiente tabla se discrimina por numero de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Tabla 18. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun causa principal

CRITERIOS DE N°
INCLUSION CASOS
ENFERMEDAD
ESPECIFICA 30
FALLA ORGANICA 46
MANEJO 27

Segun criterios de inclusion se identifican mas casos por falla organica (92%),
seguido de enfermedad especifica (60%) y por ultimo, por manejo (54%)

Gréfico 17. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun causa principal
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7.16 ENFERMEDAD ESPECIFICA

Relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica: eclampsia,
choque séptico, choque hipovolémico.

Con respecto a la inclusion por criterio de enfermedad especifica, se
registraron 30 casos que se discriminan a continuacion.
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Tabla 19. Distribucion de los casos de morbilidad materna extrema segun
enfermedad especifica

ENFERMEDAD N°
ESPECIFICA CASOS |%
ECLAMPSIA 7 23
CHOQUE SEPTICO |10 34
CHOQUE

HIPOVOLEMICO 13 43

Grafico 18. Distribucién de los casos de morbilidad materna extrema
segun enfermedad especifica
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7.17 FALLA ORGANICA

Relacionados con falla o disfuncidon orgéanica: disfuncion cardiaca, vascular,
renal, hepatica, metabdlica, cerebral respiratoria o de coagulacion.

Con respecto a la inclusion por criterio de falla organica, se registraron 46
casos, mucho de los cuales tenian varios criterios de falla organica, y se
superponian a otros de enfermedad especifica y manejo que se discriminan a
continuacion.

Tabla 20. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun falla
organica

N°
Falla Organica | CASOS %
CARDIACA 2 3
VASCULAR 23 40
RENAL 5 9
HEPATICA 10 18
CEREBRAL 7 12
RESPIRATORIA 2 4
COAGULACION 8 14
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Gréfico 19. Distribucion de la morbilidad materna extrema segun falla
organica
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7.18 MANEJO

Para los criterios de inclusién relacionados con el manejo se encuentra que es
mas frecuente la transfusion de hemoderivados, seguido del manejo en UCI, y
por ultimo la realizacién de cirugias adicionales.

Tabla 21. Distribucién de la morbilidad materna extrema segun Manejo

NO
MANEJO CASOS | %
INGRESO A UCI 12 31
TRANSFUSION 18 46
CIRUGIAS
ADICIONALES 9 23

Gréfico 20. Distribucién de la morbilidad materna extrema segin Manejo
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8. ANALISIS DE RESULTADOS SEGUN LA CAUSA PRINCIPAL DE
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

8.1 ANALISIS DE RESULTADOS PARA TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
Se presentaron 22 casos por esta causa

La pre eclampsia — eclampsia fue la responsable del 44% de los casos de
morbilidad materna extrema, registrandose 7 casos de eclampsia, lo cual
confirma los resultados de la literatura que tiene a la pre preeclampsia-
eclampsia en el primer lugar como causa de morbi-mortalidad materna

La edad promedio en este grupo de pacientes fue de 25,3 afios, con rango de
edad de 15 a 43 afos. El 59% de las pacientes cursaba con su primer
embarazo, lo que nos demuestra que la entidad es mas prevalente en
gestantes jovenes y primigravidas explicado esto por el gran componente
inmunoldgico, de reconocimiento o rechazo a los genes paternos expresados
en el trofoblasto.

En promedio se desembarazo a las pacientes a las 34,5 semanas, con un
rango de 25 a 42 semanas, todos nacieron vivos, aunque no se obtuvo datos
acerca de la morbilidad y mortalidad neonatal.

Se registro una muerte materna en un caso de eclampsia, por un evento
cerebrovascular secundario, lo que representa una letalidad del 4,5% es este
subgrupo de pacientes.

El 14% requirié transfusiéon de hemoderivados, lo cual es inferior al promedio
general (36%).

El promedio de hospitalizacion total fue de 4,8 dias desde su ingreso,
incluyendo estancia en unidad de cuidados intermedios o intensivos y
hospitalizacion en el servicio de alto riesgo.

El parto fue por cesarea en el 86% de los casos, mientras el parto vaginal fue
de solo 14%, marcando una diferencia si se tiene en cuenta que la cesarea
representa el 58% cuando se incluyen todos los casos. EI aumento de la
proporcion de cesareas con respecto al parto vaginal esta en relacion con la
condicion materna extrema que requiere la via rapida para evitar el evento
neonatal adverso, mas si se registra la patologia en el tercer trimestre cuando
el prondstico fetal es muy favorable. La falta de mecanismos disponibles para
lograr la maduracion cervical, mejorando el indice de Bishop y el prondstico de
la induccion del trabajo de parto se suma a favor de la via quirdrgica.

La amplia experiencia quirtrgica de los obstetras en el manejo de esta

patologia queda demostrada por la ausencia de procedimientos adicionales
para el control de una complicacion intraoperatoria. , Si se tiene en cuenta que
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la preeclampsia-eclampsia es un factor de riesgo para la aparicion de
complicaciones hemorragicas que requieren histerectomia.

Tabla 22. Morbilidad Materna Extrema segun Trastornos Hipertensivos

TODOS LOS TRASTORNOS

VARIABLE CASOS HIPERTENSIVOS
EDAD (afios) 23,5 25,3
SOLTERAS (%) 24 27
BACHILLERATO O MAS (%) 66 59
PRIMIGESTANTES (%) 50 59
PER. INTERGENESICO (meses) 38,3 39
CONTROL PRENATAL (%) 78 86
GESTANTE VIVA (%) 96 95,5
ESTADO RN (VIVO) (%) 86 100
EDAD GESTACIONAL (meses) 31,8 34,5
VIAPARTO |CESAREA (%) 58 86

VAGINAL (%) 42 14
UCI (%) 24 14
DIAS UCI 4,5 4,3
TRANSFUSION (%) 36 14
QX ADICIONAL (%) 18 0
DIAS HOSPITALIZACION 5,6 4,8

8.2 ANALISIS DE RESULTADOS PARA HEMORRAGIAS
Se presentaron 13 casos por esta causa

Las complicaciones hemorragicas fueron responsables del 26% de los casos
de morbilidad materna extrema, resultado validado por la literatura que tiene a
esta entidad como segunda causa de mortalidad materna.

La edad promedio en este grupo de pacientes fue de 24,9 afios, con rango de
edad de 18 a 43 afios.

La mayoria de las mujeres era soltera, siendo el 61,6% multigestantes, con
periodos intergenésicos mas largos, datos significativamente superiores a los
valores del promedio general.

El 77% presento la complicacion durante un parto vaginal, lo cual no esta en
relacion con el conocimiento de que esta via es mas segura, presentandose
menos sangrado. Llama la atencion que, segun este resultado, la cesarea
presente menos complicaciones hemorragicas.
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El parto fue por cesérea solo en el 23% de los casos, mientras que la mayoria
(77%) tuvo parto vaginal. En promedio se presento el parto a las 38,3 semanas.

No se registraron muertes maternas por esta causa; 9 de estas pacientes
presentaron choque hipovolémico. Todas requirieron transfusion de
hemoderivados, rango de 2-10 unidades, para un promedio de 3,5 unidades
por paciente.

El promedio de hospitalizacion total fue de 5 dias, 30% requirié manejo en UCI.
Se registraron 4 histerectomias.

Los datos anteriores establecen una diferencia significativa en la via del parto,
siendo mas frecuente la aparicion de eventos hemorragicos cuando se tuvo
parto vaginal, lo cual no es lo descrito en la literatura donde el parto por
cesarea se asocia a mayor pérdida sanguinea y por consiguiente aparicion de
morbilidad materna extrema. Todos los casos requirieron transfusion de
hemoderivados, lo cual es logico en esta patologia con pérdida sanguinea
aguda. Se presento choque hipovolémico en el 69% de los casos, y por ultimo
es importante destacar que el riesgo de terminar en histerectomia para el
control del sangrado es del 31%.

Tabla 23. Materna Extrema segin complicaciones Hemorragicas

TODOS
LOS

VARIABLE CASOS HEMORRAGIAS
EDAD (afios) 23,5 24,9
SOLTERAS (%) 24 9,2
BACHILLERATO O MAS
(%) 66 61,5
PRIMIGESTANTES (%) 50 38,5
PER. INTERGENESICO
(meses) 38,3 47
CONTROL PRENATAL
%) 78 92
GESTANTE VIVA (%) 96 100
ESTADO RN (VIVO) (%) 86 92
EDAD GESTACIONAL
(meses) 31,8 38,3
VIA CESAREA
PARTO (%) 58 23

VAGINAL

(%) 42 77
UCI (%) 24 31
DIAS UCI 4,5 4,8
TRANSFUSION (%) 36 100
QX ADICIONAL (%) 18 31
DIAS HOSPITALIZACION 5,6 5
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8.3 ANALISIS DE RESULTADOS PARA INFECCIONES

Tercera causa principal de morbilidad materna extrema. Se presentaron 12
casos por esta causa, 7 por infecciones del tracto urinario, 4 abortos sépticos, 1
sepsis puerperal. Las complicaciones infecciosas fueron responsables en su
conjunto del 24% de los casos de morbilidad materna extrema.

La edad promedio en este grupo de pacientes fue de 22,5 afos. Se presento el
evento adverso en promedio a las 24 semanas, de forma significativa es mas
precoz que en los otros subgrupos analizados. Las pacientes con
complicaciones infecciosas tenian un nivel educativo mas alto, con un 75% en
bachillerato o mas.

No se registraron muertes maternas por esta causa; el 100% presento falla
vascular, registrandose choque séptico en el 83% de casos y choque
hipovolémico en el 17% restante.

El promedio de hospitalizacion total fue de 7,3 dias, con lo que supera a los
eventos hemorragicos e hipertensivos. Un 42% requiri6 manejo en UCI. 33%
requirio transfusion de hemoderivados, con un promedio de 4,2 unidades por
paciente. Se registro 1 histerectomia por un caso de aborto séptico.

Para el sub-grupo de morbilidad materna extrema secundaria a infeccion
urinaria, se registra una edad promedio de 19,1 afos, siendo el 71,4%
primigestantes. Se realizo el diagnostico a las 26,4 semanas en promedio. De
las pacientes con infecciones urinarias, 57% recibieron atenciéon en UCI, con
una estancia promedio de 5 dias, y una duracion de hospitalizacion total de 7,6
dias. El 100% de las pacientes presento choque séptico.
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Tabla 24. Materna Extrema segun complicaciones Infecciosas

TODOS LOS

VARIABLE CASOS INFECCIONES
EDAD (afios) 23,5 22,5
SOLTERAS (%) 24 17
BACHILLERATO 0]
MAS (%) 66 75
PRIMIGESTANTES (%) 50 50
PER. INTERGENESICO
(meses) 38,3 26
CONTROL PRENATAL
(%) 78 50
GESTANTE VIVA (%) 96 100
ESTADO RN (VIVO) (%) 86 75
EDAD GESTACIONAL
(meses) 31,8 24
VIA CESAREA
PARTO |(%) 58

VAGINAL

(%) 42
UCI (%) 24 42
DIAS UCI 4,5 4.4
TRANSFUSION (%) 36 33
QX ADICIONAL (%) 18 17
DIAS
HOSPITALIZACION 5,6 7,3
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9. CONCLUSIONES
La principal causa de morbilidad materna extrema en su orden
corresponden a Preeclampsia-Eclampsia, complicaciones hemorragicas
y patologia infecciosa

La morbilidad materna extrema se presenta en poblacién joven, 56% en
menores de 25 afios.

Bajo nivel de escolaridad, solo el 8% supera el nivel de Bachillerato.

24% de las pacientes estaba soltera al momento del diagnéstico,
mientras un 76% vivia en unién estable.

La mitad de las pacientes cursaba con su primer embarazo.
22% de las pacientes no tenia control prenatal. De las que tenian
controles prenatales 50% lo iniciaron en el primer trimestre, el otro 50%

lo inici6 de forma tardia.

El Indice de Mortalidad en relacion a los casos de Morbilidad Materna
Extrema fue de 4%

El 14% de los productos nacié muerto

El 52% de los casos de morbilidad materna extrema se diagnosticaron
luego de la semana 36, muy en relacion con el momento del parto.

Predomina el parto por ceséarea (58%) sobre el parto vaginal, sobre todo
cuando la causa es un trastorno hipertensivo (86%), mucho menos
cuando se presenta complicacion hemorragica (22%)

24% de las pacientes requieren manejo en UCI, y es mas frecuente si la
causa es una complicacion infecciosa (42%)

En promedio la estancia en UCI es de 4,5 dias

El 36% de los casos de Morbilidad Materna Extrema requiere de
transfusiones de hemoderivados, mas aun si el criterio de inclusion es la
complicacion hemorragica (100%)

El 18% de las pacientes requiere de una cirugia adicional para el control

y manejo de la morbilidad extrema, siendo mas frecuente en la
complicacion hemorragica (31%)
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e La duracion promedio de hospitalizacion es de 5,6 dias, con estancia
mas prolongada si la causa de la morbilidad es infecciosa (7,3%)

e Segun criterios de inclusion se identifican mas casos por falla organica
(92%), seguido de enfermedad especifica (60%) y por udltimo, por
manejo (54%)

e Se debe considerar en el Instituto materno infantil — Hospital la victoria,
como criterio de caso de Morbilidad Materna Extrema la atencion en
Unidad de Ciudados Intermedios, servicio en donde se atienden muchas
de las patologias consideradas como criterio de inclusion.
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Anexo 1
CARACTERIZACION DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMADAMENTE GRAVE EN EL
INSTITUTO MATERNO INFANTIL — HOSPITAL LA VICTORIA
INFORMACION DE LA PACIENTE

NOMBRE DE LA PACIENTE: H. CLINICA No._ _
FECHA INGRESO: TELEFONO 1: CELULAR:
DIRECCION 1: DIRECCION2:

INFORMACION GENERAL DE LA PACIENTE Y EL EMBARAZO

EDAD: |:|:| ARoS

NIVEL DE EDUCACION: ©Ninguno  ®Primaria @secundaria  @Técnica  @uUniversitaria

ESTADO CIVIL:  (®Casada @Union estable ®Soltera @®Otro:

) ) ) SEMANAS ler
GESTA: PARTOS: ABORTOS: CONTROL PREN.
PERIODO No. CONTROLES ESTADO DE LA Oviva

INTERGENESICO: ‘:l:lMeses PRENATALES: \:|:| GESTANTE AL ALTA: @Muerta

EDAD VIADEL Vaginal @Cesarea ESTADO DEL @®Vivo
GESTACIONAL: EElSemanas PARTO: ®O0tro RECIEN NACIDO: @ Muerto

DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

DIAS DE ESTANCIA

INGRESO AUCE @Si @No g\ 'jq): E|:| TRANSFUSION: \:|:| Unidades

CIRUGIAS ADICIONALES: Histerectomia ®Cesarea-histerectomia ®Laparotomia @Otra

DIAS DE HOSPITALIZACION:
GLOBAL

DATOS RELACIONADQOS CON EL DIAGNOSTICO

CAUSA PRINCIPAL DE LA MORBILIDAD
O MORTALIDAD (CIE 10):

OTRAS CAUSAS (CIE 10):

CRITERIO(S) DE ®Enfermedad especifica  @Falla organica ®Manejo
INCLUSION RELACIONADO  A- Eclampsia A- Cardiaca A- UCI
CON: B- Shock séptico B- Vascular B- Cirugia
C- Shock hipovolémico C- Renal C- Transfusion
D- Hepatica
E- Metabdlica
F- Cerebral

G- Respiratoria
H- Coagulacion
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Anexo 2

TODOS
LOS TRASTORNOS

VARIABLE CASOS |HIPERTENSIVOS | HEMORRAGIAS | INFECCIONES
EDAD (afios) 23,5 25,3 24,9 22,5
SOLTERAS (%) 24 27 9,2 17
BACHILLERATO O
MAS (%) 66 59 61,5 75
PRIMIGESTANTES
(%) 50 59 38,5 50
PER.
INTERGENESICO
(meses) 38,3 39 47 26
CONTROL
PRENATAL {%) 78 86 92 50
GESTANTE VIVA
(%) 96 95,5 100 100
ESTADO RN (VIVO)
(%) 86 100 92 75
EDAD
GESTACIONAL
(meses) 31,8 34,5 38,3 24
VIA CESAREA
PARTO | (%) 58 86 23

VAGINAL

(%) 42 14 77
UCI (%) 24 14 31 42
DIAS UCI 4,5 4,3 4,8 4,4
TRANSFUSION (%) |36 14 100 33
QX ADICIONAL (%) |18 0 31 17
DIAS
HOSPITALIZACION |5,6 4,8 5 7,3
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