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RESUMEN
CARACTERIZACION DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS GESTION SALUD S.A.
CARTAGENA 2008

*De la Barrera Cesar MD; *Garcia Edwis MD; *Ojeda Zuleika MD;
* Residentes de Ill afio de ginecologia y obstetricia. Universidad del sinu
Objetivos: Identificar, cuantificar y determinar las causas y los factores
asociados a la morbilidad materna extrema atendida en la Unidad de cuidados
intensivos Gestion Salud SA. Cartagena en el afio 2008, con el fin de contribuir a

la toma de decisiones oportunas para su evitabilidad

Diseno de estudio: Estudio descriptivo retrospectivo de casos, en el cual se tomo
como poblacién objeto todas las gestantes atendidas en la UCI Gestion Salud SA,
en el periodo enero 1 de 2008 a diciembre 31 de 2008, que reunieron los criterios

de clasificacion para morbilidad materna extrema (MME).

Resultados: Ingresaron un total de 159 pacientes durante este periodo a la UCI
Gestidén Salud S.A; de este grupo se excluyo una paciente que no reunian los
criterios de inclusion establecidos quedando un total de 158 pacientes. La edad
materna promedio fue 24 afos (DS * 7,38, rango 15- 43), el grupo etareo mas
frecuente fue el de 19- 23 afios con 56 pacientes (35%). Los antecedentes de
gravidez presentaron una media de dos gestaciones; la edad gestacional
promedio fue de 30 semanas (14,7, rango: 24-40). El (68%) 107 pacientes tenian

control prenatal; promedio de estancia UCI 5.1 dias. (rango de 1-38 dias)

Los trastornos hipertensivos fueron la primera causa de morbilidad materna, con
80 del total de las egresadas (50.6%). El shock séptico ocupa la segunda causa

de morbilidad materna extrema 32 pacientes para un 20.2%, la sepsis de origen



pulmonar y gineco-obstétrico con 12 pacientes respectivamente para un 36%. El
shock hipovolemico se encontraron 30 pacientes que representaron un18.9%, de

estas la hemorragia posparto constituyo 80%.

Durante el periodo estudiado, fallecieron 10 pacientes, de las cuales cuatro
ocurrieron por Shock hipovolemico, cuatro por shock séptico, una por eclampsia y
la otra por tromboembolismo pulmonar masivo. La via del parto mas frecuente fue
la operacion cesarea 100 pacientes (83%) y el parto vaginal 20 pacientes (17%).
De 158 pacientes en estudio, 41 de estas fueron intervenidas quirurgicamente por

otro procedimiento adicional a la cesarea.

Conclusiones: Los datos arrojados por nuestro estudio estan acorde con los
informes publicados por la OMS, en el cual los trastornos hipertensivos del
embarazo ocupan la patologia mas frecuente que afecta la gestacion junto con sus
complicaciones y la principal causa de morbilidad materna extrema; los estados
sépticos ocuparon el segundo lugar, seguido del Shock hipovolemico secundario

a hemorragia postparto.

Palabras claves: Morbilidad Materna Extrema, Trastornos hipertensivos del

embarazo, sepsis, shock hipovolemico, hemorragia postparto.
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INTRODUCCION

Para lograr optimizar la atencion obstétrica perinatal es necesario el analisis de la
morbilidad materna extrema (MME),que permita obtener informacién relevante y
un numero suficiente de casos logrando evaluar las necesidades y definir
prioridades; ella debe ser complementada con la informacién de la mortalidad
materna e incluye no sélo las patologias severas del embarazo, parto y puerperio,
sino también la necesidad de ingreso a unidades de terapia intensiva para su

mejor tratamiento.

Es llamativo al investigar en la literatura mundial, la gran cantidad de estudios
reportados tanto por paises desarrollados asi como por paises en via de
desarrollo, sobre mortalidad materna, tomando estos datos como indicador de la
calidad de la atencién materno-perinatal, pero son pocos los que centran su
atencion en la morbilidad materna extrema exclusivamente. La experiencia es
reciente y hay poca informacion para Latino América.

La prevalencia real es dificil de estimar a nivel nacional y mundial, debido al
escaso registro disponible en los paises, ademas es dificil extraer datos debido a
las diferencias de conceptos y definiciones de morbilidad materna extrema
(MME) que se manejan en cada uno de los eventos (sepsis, ruptura uterina,

preclampsia, etc.).

La organizacion mundial de la salud (OMS) calcula que por cada muerte materna
en latinoamericana, 135 mujeres presentan enfermedades relacionadas con la
gestacion y aproximadamente 30 quedan con secuelas, cifra que no se debe

subestimar.

Reducir las tasas de mortalidad materna y su morbilidad es un desafio planteado

en las metas del milenio por la organizacién mundial de la salud (OMS).

15



La medicién y evaluacion de la morbilidad materna extrema puede ser una
medida mas sensible para determinar la calidad de la atencién obstétrica puesto
que el hecho de contar con esta informacion permite identificar cuantas mujeres
requieren cuidados obstétricos esencial e integral y determinar las principales

amenazas para la salud materna y el soporte que requieren mas frecuentemente.

Después de hacer una aproximacion mediante la descripcion de la situacion, es
decir, conocer quienes y de que se estan complicando las pacientes obstétricas,
el siguiente paso es identificar los factores determinantes que estan influyendo
para la presentacion de este fendmeno, pero ante todo, reconocer cuales fueron
las conductas o las condiciones que impidieron que estas madres murieran, con

el fin de aplicar este conocimiento en la atencién de futuras pacientes.

En el estudio de morbilidad, la entrevista directa a las mujeres que padecieron la
complicacion es oportuna, mas confiable y adicionalmente el ambiente de la
entrevista es mas favorable, al no tener un desenlace fatal. Igualmente es facil de
obtener informacion adicional del personal medico, con una menor carga

emocional por que se impidio la muerte.

Por todo lo anterior y con el propdsito de contribuir al conocimiento de la situacion
de la salud materna en la ciudad de Cartagena y en el departamento de Bolivar -
Colombia el presente estudio tuvo como objetivo caracterizar la poblacion que
ingreso a UCI Gestion Salud S.A en el afio 2008, al identificar las condiciones y
factores que conllevan a este desenlace se plantean nuevas politicas de
prevencion y manejo de la paciente obstétrica de alto riesgo garantizando una

adecuada y oportuna atencion.
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Que caracteristicas presentaron las pacientes con morbilidad materna extrema
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos Gestion Salud S.A. en la
ciudad de Cartagena en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre

de 20087
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2. JUSTIFICACION

Por muchos afos y tradicionalmente la mortalidad materna ha sido el indicador
empleado para evaluar la salud materna y la calidad de la atencién, reflejando de
manera directa las condiciones de desarrollo de los paises y sus regiones. En la
medida que las muertes maternas se han convertido en un evento
extremadamente raro en algunas regiones del mundo especialmente en paises
desarrollados, la morbilidad materna extrema (MME) ha despertado un gran
interés, convirtiéendose en un excelente método para evaluar la calidad vy
oportunidad de la atencién a las gestantes, permitiéndonos plantear estrategias y
aplicar medidas claras y eficaces para mejorar la atencion de la poblacién
obstétrica mas vulnerable; todo esto encaminado a disminuir la morbilidad materno

perinatal.

No debe ser la excepcion para nosotros los paises en via de desarrollo iniciar y
centrar nuestros esfuerzos en determinar las principales causas de morbilidad y
sus secuelas temporales o definitivas en las gestantes con las repercusiones que
esto trae consigo para el entorno familiar y social, es por eso que nuestro estudio
esta encaminado a caracterizar una poblacion representativa de nuestra ciudad y
el departamento de Bolivar teniendo en cuenta una institucion como lo es la
Clinica Maternidad Rafael Calvo centro de referencia no solo local sino
departamental y que actualmente cuenta con el apoyo que le brinda la unidad de
cuidados intensivos Gestién Salud S.A. para el manejo de la paciente obstétrica

con patologias que ameriten manejo critico.
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3. IMPACTO

La prevalencia de pacientes obstétricas que requieren cuidado critico durante el
embarazo varia entre 1 a 9 gestantes por mil, por esta razén conocer la magnitud
real de este problema permitira tomar medidas y definir intervenciones oportunas y
apropiadas para su reduccién. En este contexto no solo pueden quedar familias
sin la presencia de la madre, con todas las repercusiones sociales y econémicas
que esto implica, sino que también pueden sobrevivir un numero aun mayor de
mujeres con secuelas temporales o definitivas, incapacidades que traen consigo
disminucién en la calidad de vida, perdidas econdémicas para la sociedad y para la

persona afectada.

El anadlisis de los casos de morbilidad materna extrema (MME) es util por varias
razones, un numero grande de casos permite un reporte mas contundente,
ademas las lecciones aprendidas del manejo de los casos de las mujeres que
sobrevivieron es tan util como el analisis de aquellas que murieron permitiéndonos
ampliar el conocimiento, tomar acciones y crear protocolos bien fundamentados

para su correcta aplicacion.

En nuestro entorno y en nuestra region no existen en la actualidad estudios que
centren su atencion en evaluar las principales causas y caracteristicas de la
poblacion obstétrica con morbilidad materna extrema que amerita reclusion en
unidad de cuidados intensivos, situacion que genera la falta de unificacion de

criterios en cuanto al manejo propio de estas situaciones.

Es por esto que conocer la magnitud real de este problema permitira tomar
medidas e intervenciones oportunas para su reduccion, constituyéndose la
morbilidad materna extrema en un excelente indicador de la calidad de la atencion

y el cuidado obstétrico.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar y cuantificar las causas y los factores asociados a la morbilidad materna
extrema atendida en la Unidad de cuidados intensivos Gestion Salud SA.
Cartagena en el afo 2008, con el fin de contribuir a la toma de decisiones

oportunas para su evitabilidad

4.20BJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar el perfil de las gestantes con Morbilidad materna extrema en
la UCI Gestion Salud

> ldentificar los factores determinantes de morbilidad materna extrema

en la poblacion estudio.

» ldentificar las intervenciones apropiadas para evitar la morbilidad

materna extrema.

20



5. MARCO TEORICO

La mortalidad materna es frecuentemente descrita como la punta del iceberg lo
que permite inferir que existe una base amplia ocupada por la morbilidad materna

extrema (MME) que aun permanece sin el analisis y la descripcién adecuada.

El analisis de la mortalidad materna ha sido ampliamente usado para la evaluacion
de la salud de las mujeres vy la calidad del cuidado obstétrico, pero en los ultimos
afos en los paises desarrollados se ha planteado utilizar la morbilidad materna

extrema como indicador de calidad del cuidado obstétrico’.

Segun datos estadisticos de la organizacion mundial de la salud (OMS) vy la
organizacion panamericana de la salud (OPS) cada afo en la region de América
Latina y el Caribe, mueren mas de 23,000 mujeres por causas relacionadas al
embarazo y el parto. Se calcula que la razén global de mortalidad materna para
estos paises es de 190 por 100.000 nacidos vivos. Es importante considerar que
las mujeres de estos paises todavia mueren de las mismas causas que las
mujeres de los paises industrializados a principios del siglo XX. La mortalidad
materna puede analizarse recurriendo a definiciones médicas, distinguiendo entre
‘causas obstétricas directas” y “causas obstétricas indirectas”. En todos los
estados miembros (incluidos Canada y Estados Unidos) predominan las causas
obstétricas directas, que superan el 70%. Entre estas causas médicas primarias
figura la hemorragia (25%), la septicemia (15%), las complicaciones del aborto
(13%), la eclampsia (12%) y el parto obstruido (8%). Al analizar las causas

obstétricas directas (excluyendo el aborto), la hemorragia, la septicemia y la

' Ronsmans C, Campbell O. Short birth intervals don’t kill women:evidence fromMatlab,

Bangladesh. Stud Fam Plann 1998; 29:282-90.
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toxemia son las tres causas mas comunes, seguidas por las complicaciones del

puerperio?.

Las mujeres con complicaciones obstétricas mueren generalmente en un plazo de
48 horas. Las defunciones causadas por la hemorragia y la septicemia estan mas
relacionadas con el propio parto. Los trastornos hipertensivos del embarazo son
un contribuyente fundamental de la morbilidad grave. Estas complicaciones estan
directamente relacionadas con la falta de acceso o utilizacion de los servicios de
maternidad. Ademas, los servicios a menudo no pueden responder a las
situaciones de urgencia, y la calidad de su atencién es a veces deficiente. Cada
una de estas muertes tiene un efecto devastador en la familia, en la comunidad y

en la sociedad en general®.

El embarazo de las adolescentes es un tema fundamental en la maternidad sin
riesgo, pues entre las madres adolescentes se da un numero
desproporcionadamente elevado de defunciones y discapacidades, en los paises
de América Latina y el Caribe, cerca de una tercera parte de las mujeres de
edades comprendidas entre 20 y 24 ainos ya han tenido su primer embarazo a los
20 anos. Muchos de estos embarazos son no deseados e inoportunos, por lo que
tienen mayor probabilidad de ocasionar problemas de salud a la madre, bien
porque conducen al aborto o porque las mujeres jovenes tienden menos a buscar
la atencion apropiada. Ademas, la falta de desarrollo fisico y fisiolégico de las
jovenes menores de 16 afos de edad las hace particularmente vulnerables a las

complicaciones que surgen durante el embarazo y el parto*°.

2BEWLEY S, GREIGHTON S. “Near miss” obstetric enquiry. J Obstet Gynaecol 1997; 17:26-9.

% Comité de mortalidad materna FLASOG. Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, abril 2007

* MINKAUSKIENE M, NADISAUSKIENE R, Padaiga Z, Makari S. Systematic review on the
incidence and prevalence of severe maternal morbidity. Medicina (Kaunas) 2004; 40(4):299-309.
Review

® Op Cit. Comite de mortalidad materna FLASOG
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Aunque la mortalidad y la morbilidad maternas afectan a las mujeres de todos los
estratos socioecondmicos, muere un numero desproporcionadamente elevado de
mujeres pobres y analfabetas, quienes en su mayoria residen en zonas rurales. La
muerte materna es la expresibn mas clara de la desigualdad que aun persiste

entre paises y dentro de las regiones en una misma nacion.

La legislacion, las creencias culturales o las practicas que menosprecian a las
mujeres contribuyen a generar esta discrepancia al limitar su acceso a los
recursos economicos. Por lo tanto, las secuelas generadas por situaciones de
morbilidad materna extrema y la discapacidad que estas puedan generar son
resultado de la situacién de extrema desventaja en la que se encuentran muchas

mujeres en los paises de América Latina y el Caribe.

Las muertes o discapacidades de las mujeres por causas maternas son en su
mayoria evitables y actualmente contamos con el conocimiento, la tecnologia y las

experiencias para asegurarles a las mujeres un embarazo y parto seguros.

En la ultima década la identificacion de casos de morbilidad materna extrema
emerge como un complemento promisorio para la vigilar la calidad y oportunidad

en la atencion obstétrica.

Aunque el analisis de las complicaciones obstétricas es un complemento
importante para entender la muerte materna e identificar factores asociados que
permiten la implementacion de medidas anticipatorias, existen dificultades en su
identificacion y definicion. Un gran numero de términos son usados para describir
eventos que generan compromiso critico de la salud materna incluyendo:
complicaciones que amenazan la vida, morbilidad materna aguda severa,
morbilidad obstétrica severa, morbilidad materna extrema (MME), morbilidad
materna extremamente grave (MMEG) y near miss (casi muertas).

Conceptualmente, la morbilidad durante el embarazo representa parte de un
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continuo entre los extremos salud y muerte. Asi, un embarazo puede ser no

complicado, complicado, severamente complicado o amenazar la vida®’.

De estas condiciones adversas, las mujeres pueden recuperarse, quedar

discapacitadas temporal o permanentemente, o en el peor de los casos morir.

La morbilidad materna extrema es una complicacion grave que ocurre durante el
embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer y que requiere

una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte.

Existen dificultades en la definicion, identificacion y asignacion de la morbilidad
materna extrema (MME), debido a la heterogeneidad de conceptos propuestos,

como se describe a continuacion:

Una near miss “casi muerta” describe una paciente con disfuncion sistémica
organica aguda, la cual, si no se trata apropiadamente, podria resultar en la

muerte®.

Complicaciones severas desde las 28 semanas de edad gestacional hasta el dia
42 posparto, que podrian resultar en muerte de la madre o una secuela

discapacitante definitiva sin intervencion médica®.

Mortalidad materna de las “casi muertas” todas las mujeres admitidas en la

unidad de cuidados intensivos (UCI) en embarazo o hasta 42 dias posparto'°.

® MANTEL GD, BUCHMANN E, REES H, PATTINSON RC. Severe acute maternal morrbidity: a
pilot study of a definition for a near-miss. Br J Obstet Gynaecol 1998; 105:985-90

" PRUAL A et al., Severe maternal morbidity from direct obstetric causes in West Africa: incidence
and case fatality rates. Bull of WHO, 2000; 593-602.

® Op cit. MANTEL GD, BUCHMANN E, REES H, PATTINSON RC.

° Op cit. PRUAL A et al.

® Murphy DJ, Charlett P: Cohort study of near-miss maternal mortality and subsequent
reproductive outcome. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2002, 102:173-178.
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Es una complicacién obstétrica severa es aquella que pone en riesgo la vida de la
gestante y que requiere una intervencidn medica urgente con el fin de prevenir la
muerte de esta o un desenlace fatal'".

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

fin de evitar la muerte?.

5.1 CRITERIOS PARA IDENTIFICAR GESTANTES CON MORBILIDAD
MATERNA EXTREMA

En obstetricia, el concepto ha evolucionado desde la morbilidad obstétrica general

descrita por Stones et al. en 1992 hasta la falla especifica de un 6rgano™ ™.

En la actualidad se han propuesto tres tipos de aproximacion para definir

complicaciones obstétricas que amenazan la vida:

5.1.1 Criterios basados en el manejo: Admisién a UCI, histerectomia de
emergencia, cesarea, transfusion de hemoderivados, hospitalizacion por mas de 4
dias, complicaciones anestésicas. En paises desarrollados es la definicion mas
ampliamente usada. Su aplicacién en paises en vias de desarrollo puede
subestimar los casos, teniendo en cuenta la limitacion en la prestacién de los

Servicios.

" PATTINSON RC, BUCHMANN E, MANTEL G, SCHOON M, REES H. Can enquiries into severe
acute maternal morbidity act as surrogate for maternal death enquiries.BJOG. 2003 Oct;
110(10):889-93.

'2 Op cit. Comité de mortalidad materna FLASOG

'3 Op cit. Mantel GD, Buchmann E, Rees H, Pattinson RC.

¥ Okong P, Byamugisha J, el al. Aidit of severe maternal morbidity in Uganda implications for
quality of obstetric care. Acta obstet Gynecol Scand 2006, 85(7) 797- 804.
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5.1.2 Criterios basados en signos y sintomas clinicos: Construida alrededor
del diagnostico o complicacion obstétrica y enfocan las causas principales de
mortalidad materna tales como hemorragia, trastornos hipertensivos y sepsis.

Su aplicacion puede sobreestimar los casos, en consideracion a que la presencia
de estas complicaciones no necesariamente implica un riesgo inminente de

muerte .

5.1.3 Criterios basados en falla de érganos/sistemas. Construida alrededor de
indicadores clinicos y/o de laboratorios que reflejan la falla de uno o mas érganos.
Es la mas aceptable desde el punto de vista epidemiolégico, por lo cual es

recomendada por la organizacion mundial de la salud (OMS).

El objetivo principal en medicina intensiva es la reduccién de la mortalidad vy
morbilidad, asi como el mantener o mejorar la capacidad funcional y la calidad de
vida de nuestras pacientes. La evolucion ideal de una paciente que sufrid un
ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) consiste en volver a su
estado de salud previo, o0 al esperado para una persona del mismo grupo de edad
y situacion médica; Desde el punto de vista de la evaluacién de los resultados
asistenciales de una UCI, el problema se centra en conocer los factores que
rodean al paciente critico y en plantearse directrices futuras para el seguimiento
de la calidad de vida, mortalidad y estado funcional, como minimo pasados 6

meses desde la enfermedad critica.

Ademas una caracteristica importante de la poblacion que se atiende en una UCI
es que esta formada por un grupo heterogéneo de pacientes que abarca
diferentes patologias que frecuentemente sélo tienen en comun el haber sufrido un

problema critico que motiva su ingreso a esta dependencia.

> SAY L, PATTINSON RC, GULMEZOGLU AM: WHO systematic review of maternal morbidity and
mortality: the prevalence of severe acute maternal morbidity (near miss). Reprod Health 2004, 1:3
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo retrospectivo de casos.

Pacientes gestantes atendidas en la UCI Gestion Salud SA, en el periodo
comprendido 1 de enero al 31 de diciembre de 2008, que reunieron los criterios

de clasificacion para morbilidad materna extrema (MME).

6.2 UNIVERSO

Todas las maternas u obstétricas que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos UCI Gestion Salud S.A Cartagena durante todo el afo 2008 y que

cumplieron los criterios establecidos.

6.3 MATERIALES Y METODOS

Se recopilo informacion a través de un formato especialmente disenado en el cual
se tuvieron en cuenta una serie de variables, esta informacion fue tomada a partir
de la historia clinica de las pacientes en las instituciones donde se llevo acabd el
estudio, Gestion Salud S.A. Maternidad Rafael Calvo

Como por ejemplo edad, diagnéstico al ingreso, diagnostico al egreso, egreso vivo

o muerto, gravidez, estancia en UCI, procedimientos realizados, mortalidad en

general.
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6.3.1 Recoleccion. Identificar los casos de morbilidad materna extrema de las
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, las causas, factores

relacionados con la estancia y con el evento obstétrico.

Para el estudio se disefio un formato de recoleccidon de la informacién con las

diferentes variables a tener en cuenta:

e Causa de la morbilidad materna extrema
e Edad

e Estado civil

e Nivel educativo

e Régimen de afiliacion

e Control prenatal

e Antecedentes obstétricos

e Via de finalizacién del embarazo

e Estado y peso de recién nacido

e Estancia hospitalaria.

¢ Intervenciones quirurgicas adicionales.
e Diagnostico de ingreso.

e Transfusiones sanguineas.

e Diagnostico de egreso

6.3.2 Criterios de inclusion. Todas las pacientes obstétricas que ingresaron a la
UCI Gestion Salud en el ano 2008, que cumplen los Criterios de inclusion de
FLASOG 2007.

o Definicion de Caso. Paciente quien durante el embarazo sin importar la
edad gestacional, parto o puerperio presente una complicacion grave medica o

quirdrgica que puede comprometer la vida de la misma si no se le presta una
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atencion medica urgente y adecuada, que cumpla cualquiera de los criterios de los
inclusion de FLASOG 2007.

o Criterios para identificacion de casos. Todos los pacientes obstétricos
que ameritaron hospitalizacion en UCI y que cumplen los criterios establecidos y
referenciados por FLASOG 2007.

U Relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica:

eclampsia, choque séptico, choque hipovolémico.

U Relacionados con falla o disfuncion organica: disfuncion cardiaca, vascular,

renal, hepatica, metabdlica, cerebral respiratoria o de coagulacion.

U Relacionados con el manejo instaurado a la paciente: ingreso a UCI
excepto para estabilizacion hemodinamica electiva, cualquier intervencion
quirargica de emergencia en el postparto, postcesarea, o postaborto,
transfusion de tres 0 mas unidades de sangre o plasma relacionada con evento

agudo™®.
6.3.2.1 Enfermedad Especifica

U Eclampsia: Presencia de una o0 mas convulsiones generalizadas, estado de
coma o ambos, en el contexto de la preeclampsia y en ausencia de otros
trastornos neurologicos, que tienen su causa desencadenante en un vaso
espasmo cerebral con isquemia local, encefalopatia hipertensiva con

hiperperfusion, edema vaségeno y dafo endotelial.

U Choque septico: Corresponde a la hipotension inducida por la sepsis a pesar

de la adecuada administracion de liquidos, asociada a los signos de disfuncion

16 Op cit. Comité de mortalidad materna FLASOG.
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multiorganica. Se define hipotension a la disminucion de la presion sistolica por
debajo de 90 mmHg o como una presién arterial media menor de 60 mmHg

que no tenga otra causa.

Choque hipovolemico: Es un estado fisiopatologico 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, alteracién de la conciencia, ausencia de pulsos periféricos,

secundario a sangrado.

6.3.2.2 Falla Organica

Cardiaca: Paro cardiaco; edema pulmonar que requiera diuréticos

endovenosos.

Vascular: Ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos o mas
asociada a choque séptico o de cualquier etiologia; hipovolemia secundaria a

hemorragia.

Se manifiesta en general, por presion arterial <90 mmHg, presién arterial media
<60 mmHg, disminucidn de la presion arterial sistélica por debajo de 40 mmHg,

indice cardiaco >3.5 L /min.m2, llenado capilar disminuido >2 segundos.

Renal: Corresponde a un deterioro agudo de la funcién renal medular que 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.
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Hepatica: Corresponde a una alteracion importante de la funcidén hepatica, que
se manifiesta por ictericia en piel y escleras, pudiendo existir o 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 Ul/L

Metabdlica: Aquella que corresponde a coomorbilidades 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/dIl, 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.

Coagulaciéon: CID, trombocitopenia (<100000 plaquetas) o hemdlisis (LDH >
600).

6.3.2.3 Manejo

> Ingreso a UCI: Paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo excepto,

para monitoria hemodinamica secundaria a cirugia electiva.

» Cirugia: Se refiere a procedimientos diferentes al parto o la cesarea,

practicados para el manejo de una complicacion obstétrica o de alguna
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condicion que se genera como consecuencia de un compromiso grave de la

gestante”.

» Transfusiones sanguineas aguda: Administracion de tres unidades o mas de
hemoderivados en una paciente con compromiso hemodinamico producido por

pérdidas sanguineas agudas.
6.3.3 Criterios de exclusion. Historia clinica incompleta o falta de informacién

6.3.4 El plan de registros. Se disefio un formato basado en el propuesto por la
organizacion panamericana de la salud (OPS), en el cual se tuvieron en cuenta los
datos mas relevantes constituidos por una serie de variables y datos socio-
demograficos y de filiacidn para posteriormente cruzar estas variables y determinar

una serie de conclusiones.

6.3.5 El plan de organizacién y analisis. Inicialmente la informacién se recogi6
en forma manual para posteriormente ser sistematizada y organizada en una hoja
Excel con todas las variables que se analizaron. Se realizo un analisis de
estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y distribucion de frecuencia
como la moda, media, mediana y promedio con el fin de conocer como se

distribuyeron y caracterizaron los datos muestreados.

Se utilizo para el analisis epidemiolégico un Paquete estadistico software EPI
INFO version 6.0

6.3.6 Fuentes De Informacién
Registros Clinicos (Historia clinica).

Personal medico y paramédicos que laboran en esa institucion.

' Comité de mortalidad materna FLASOG.
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6.4 RESULTADOS

La poblacion estudio estuvo compuesta por un total de 159 pacientes maternas u
obstétricas hospitalizadas en la UCI Gestién Salud S.A entre 1 de enero al 31 de
diciembre de 2008, de este grupo se excluyo una paciente que no reunia los

criterios de inclusién establecidos quedando un total de158 pacientes.

(Tabla No. 1)

Tabla No. 1. Edades

de las pacientes

Rango de edad (afios) Total %
<19 26 16%
19 - 23 56 35%
24 - 28 39 25%
29 - 33 13 8%
34 - 38 17 11%
39 -43 7 4%
Total general 158 100%
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Grafica No. 1. Edades de las pacientes
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De las 158 pacientes del estudio encontramos que 56 (35%), tenian edades entre
los 19 y los 23 afios como mayor grupo etareo, le siguen el grupo 24 a 28 anos,
con 39 pacientes que representaron el 25% y 26 pacientes (16%) se encontraron

en el rango de edad menor de 19 afos. La edad materna promedio fue 24 afos

(DS + 7,38, rango 15- 43).
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Tabla No. 2. Institucion de referencia de las pacientes

Instituciones de referencia Total %
Clinica maternidad Rafael Calvo 114 72%
Maternidad Bocagrande 22 14%
Otras clinicas 22 14%

Total general 158 100%

Grafica No. 2. Institucidon de referencia de las pacientes
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En cuanto a la institucion de referencia 114 pacientes, es decir el 72% del total
procedieron de la Clinica Maternidad Rafael Calvo (CMRC), un 14% eran
procedentes de la Clinica Maternidad de Bocagrande y el otro 14% restante otras

instituciones.
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Tabla No. 3. Lugar de residencia de las pacientes

LUGAR DE RESIDENCIA Total %
Cartagena 92 57%
Arjona 8 5%
Maria la Baja 7 4%
Magangue 5 3%
Turbaco 5 3%
Villanueva 4 3%
Soplaviento 3 2%
Calamar 2 1%
Mompox 2 1%
San Jacinto 2 1%
San Martin de Loba 2 1%
Sincerin 2 1%
Barranquilla 2 1%
Carmen de Bolivar 3 1%
El Guamo Malagana 2 1%
Mahates 1 1%
El Guamo 1 1%
Ovejas (sucre) 1 1%
Palenquito 1 1%
Puerto Rico 1 1%
Rocha 1 1%
San Andrés (Bolivar) 1 1%
San Estanislao 1 1%
San Marcos 1 1%
San Onofre 1 1%
Santa Catalina (Bolivar) 1 1%
Turbana 1 1%
Sin informacion 5 3%
Total general 158 100%
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Grafica No. 3. Lugar de residencia de las pacientes
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Porcentaje lugar de procedencia

El lugar de residencia mas frecuente fue Cartagena con
representaron el 57 % del grupo de estudio, le siguen los municipios aledafios
como Arjona y Maria La Baja con 5 y 4% respectivamente. Como se observa en

esta tabla también vienen referidas

atlantica.
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Tabla No. 4. Estado civil de las pacientes

Estado Civil Pacientes Porcentaje
(Mujeres)
Unién Libre 105 66%
Casadas 14 9%
Solteras 11 7%
No respondieron 28 18%
Total Pacientes 158 100%

Grafica No. 4 Estado civil de las pacientes
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De las 158 mujeres que fueron atendidas 105(66%) su estado civil fue unién libre,
14(9 %) casadas, el 11(7%) solteras y cerca de 28(18%) pacientes sin

informacion.
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Tabla No. 5. Régimen de afiliacion en salud

Régimen de Afiliacion Total %
Subsidiado 87 55
Vinculado 43 27
Contributivo 23 15
Sin informacion 5 3
Total 158 100

Grafica No. 5 Régimen de afiliacién en salud
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El régimen subsidiado resulto ser el tipo de afiliacion predominante entre las
pacientes del estudio con 87, es decir el 55% del total, seguido por régimen
vinculado con 43 (27%); contributivo 23 pacientes (15%) y 5 (3%) no registran

informacion sobre el tipo de régimen en salud al cual pertenecen.
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Tabla No. 6 Gravidez

No. Embarazos No %
Pacientes

1 58 38

2a3 58 38

Mas 3 39 24

Total 158 100

Los antecedentes de gravidez la media fue de dos gestaciones.

Grafica No. 6 Gravidez
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El 76% de las pacientes del estudio presentaron antecedentes de gravidez de

mujeres gestantes fue de 1 a 3 embarazos.
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Tabla No. 7 Control Prenatal

Control Total %

Prenatal
Asistio 109 69
No Asistio 48 30
No Aplica 1 1
Total 158 100

Grafica No. 7 Control prenatal
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De las 158 pacientes estudiadas 107 (69%) asistieron al control prenatal, 48

pacientes (30%) no asistieron, en 3 pacientes (1%) no aplica para el estudio.

En cuanto a la edad gestacional el promedio fue de 30 semanas aproximadamente
(x 4,7, rango: 24-40).
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Tabla No. 8 Causa especifica de Morbilidad Materna Extrema

Criterios de inclusion enfermedad especifica Total | %
Trastornos hipertensivos en el embarazo 80 | 50.6%
Shock septico 32| 20.2%
Shock hipovolemico 30 | 18.9%
Otras causas 16| 10.1%
Total general 158 | 100%

Grafica No. 8 Causa especifica de Morbilidad Materna Extrema
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Forcentaje de las pacientes segun las causas de morbilidad materna extrema

La principal causa de morbilidad en este estudio fueron

los trastornos

hipertensivos del embarazo con 80 pacientes (50.6%), seguido de shock séptico

con 32(20,2%), el shock hipovolemico con 30(18.9%) y otras patologias que con

16 pacientes (10.1%).
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Tabla No. 9 Trastornos hipertensivos en el embarazo

Trastornos hipertensivos en el embarazo: 80(50%)

del total pacientes

Sindrome HELLP 30 38%
Preeclapmsia severa 27 34%
Eclampsia 21 26%
Hipertension arterial crénica 2 2%
Total 80 100%

Grafica No. 9 Trastornos hipertensivos en el embarazo
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Los trastornos hipertensivos fueron la primera causa de morbilidad materna, con
80 casos (50.6%) del total de las egresadas. Entre estos el sindrome HELLP
ocupa la primera causa con 30 casos (38%), le sigue la preeclampsia severa 27
(34%) y la eclampsia 21 (26%).
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Tabla No. 10 Shock Séptico

Shock séptico 32 pacientes de total, que representaron el 20. 2%

Sepsis Pulmonar 12
Sepsis de origen ginecoldgico 1 8%

Sepsis ginecoobstetrica 12 Aborto séptico 7 58%
Absceso tubo ovarico 1 8%
Endometritis 3 | 25%

Sepsis abdominal

Sepsis de tejidos 2

blandos

Sepsis vias urinarias 2

Enteritis invasiva 1

Total 32

El shock séptico ocupa la segunda causa de morbilidad materna extrema 32
pacientes para un 20.2%, la sepsis de origen pulmonar y gineco-obstétrica con 12
pacientes respectivamente para un 36%.

Dentro de las causas de origen obstétrico, como dato relevante tenemos el aborto

séptico con 7 pacientes que representaron el 58%.

44




Tabla No. 11 Shock Hipovolemico

Shock hipovolemico 30 pacientes, que representan 18.9%

Hemorragia 24 | 80%

posparto

Hemorragia 6 | 20% | Embarazo 5 |18%

primera mitad ectdpico

del embarazo Aborto 1 2%
incompleto

Total 30 | 100% 6 | 20%

Grafica No. 10 Shock Hipovolemico
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Con shock hipovolemico se encontraron 30 pacientes que representaron un18.9%,
y de estas la hemorragia posparto represento el 80%, seguido de la hemorragia
de la primera mitad del embarazo con 6 pacientes que represento un 20%, de

estos 5 casos correspondieron embarazo ectdopico y 1 aborto incompleto.
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Tabla No. 12 Criterios de inclusion — Manejo

Criterios inclusion -manejo Total %
UCl 99 62.6
UCI vy cirugia 13 8
UCI vy transfusién 23 15
UCI, cirugia y transfusion 23 15
Total general 158 100

Grafica No. 11 Criterios de inclusion — Manejo
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Para el estudio se tomaron como parametros los criterios de manejo, encontrando
que el 62% de las pacientes solo tuvieron el criterio de UCI, el 15% reunieron 2
criterios UCI + transfusion, un 15% los tres criterios UCI, cirugia y transfusion y

el 8% los criterios de UCl y cirugia.
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Tabla No. 13 Causa de muerte

Causas de Muertes
Causas No. casos %
Shock Hipovolemico 4 40%
Shock séptico 4 40%
Eclampsia 1 10%
TEP masivo vs |1AM 1 10%
Total 10 100%

Grafica No. 12 Causa de muerte
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Durante el periodo estudiado, fallecieron 10 pacientes, 4 por shock hipovolémico
(40%); 4 por shock séptico (40%); 1 por eclampsia (10%) y 1 por

tromboembolismo pulmonar masivo (10%).
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Tabla No. 14 Via del parto

Via del parto No. pacientes %
Cesarea 100 63
Vaginal 20 13
No aplica 38 32
Total 158 100

Grafica No. 13 Via del parto
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La cesarea represento la via de parto mas frecuente en el estudio con 100 casos

(63%), por via vaginal es 20 casos (13%), 38 pacientes (23%) no aplica para el

estudio, por que fueron atendidas por una razon diferente al parto.
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Tabla No. 15 Cirugias adicionales

Cirugia Adicionales
Cesarea + histerectomia 12 29%
Histerectomia 11 27%
Laparotomia 11 27%
Otro procedimiento 7 17%
Total 41 100%
Grafica No. 14 Cirugias adicionales
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De 158 pacientes del estudio, 41 de estas fueron intervenidas quirdrgicamente por
otro procedimiento adicional a la cesarea, se encontré que 12 casos (29%) se les
practico Cesarea mas Histerectomia, en 11casos (27%) se realizo Histerectomia,
mientras que en 11 casos (27%) hubo la necesidad de practicar laparotomia
exploratoria adicional y en otras 7 pacientes (17%) se realizaron otro tipo de

procedimientos como legrados, salpingectomia, lavado de cavidad peritoneal,

entre otros.
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Tabla No. 16 Estado del Recién Nacido

Recién Nacido No. %
Vivo 102 64%
Muerto 19 12%
No aplica 36 22%
Sin informacion 1 0.6%
Total 158 100%

Grafica No. 15 Estado del Recién Nacido
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De los 121 nacimientos reportados en el estudio, 102 (64%) nacieron vivos,
mientras que 19(12%) nacieron muertos. El 36% de las pacientes del estudio no
aplicaron para esta variable por que consultaron por otras pastologia relacionadas

con el inicio del embarazo.
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Tabla No. 17 Peso RN

Rango de pesos Total %

500 - 999 gr 4 5%
1000 - 1499 gr 11 14%
1500 - 1999 gr 9 12%
2000 - 2500 gr 13 17%
> 2500 gr 41 53%
Total general 78 100%

Grafica No. 16 Peso RN
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La distribucién por pesos de los recién nacidos muestra que el 53% de ellos
obtuvo un peso al nacer superior a los 2500 gramos.

Vale la pena aclarar que este cuadro estadistico relaciono solo los pesos de los
recién nacidos de los cuales se tuvo la informacidén y se incluyen en estos tres

embarazos gemelares.
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Tabla No. 18 Dias de estancia en la UCI

No. de dias No de %
Estancia en UCI pacientes
Menos de 3 45 28%
3a7 77 48%
Mayor de 7 36 22%
Total 158 100%

Grafica No. 17 Dias de estancia en la UCI
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En este estudio se encontré que 77 pacientes, que representaron el 48% la
estancia hospitalaria fue entre 3 a 7 dias.

Promedios de estancia en UCI fue de 5.1 dias
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Tabla No. 19 Transfusiones

Transfusiones No. Transfusiones %
Sanguineas
Recibio transfusion 73 46.2%
No transfusion 85 53.8%
Total 158 100%

Grafica No. 18 Transfusiones Sanguineas
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Dentro del estudio realizado el 46.2% de los pacientes recibi6 transfusion

53



Tabla No. 20 Unidades de GRE transfundidas

No. Unidades GRE No de pacientes %
transfundidas
Ninguna 87 54%
Menos de 3 31 20%
3a7 30 19%
Mas de 7 unidades 10 7%
Total 158 100%

Grafica No. 19 Unidades de GRE transfundidas
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En esta tabla podemos apreciar que 40 pacientes (26%) recibié 3 0 mas
unidades de GRE.
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Tabla No.21 Unidades de Plasma

No. Unidades plasma No de %
transfundidas pacientes
Ninguna 137 86
Menos de 3 2 1
3a7 10 6
Mas de 7 unidades 9 7
158 100

Grafica No. 20 Unidades de Plasmas
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En esta tabla 21 pacientes (14%) se le transfundieron unidades de plasma.
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Tabla No. 22 Unidades de plaquetas transfundidas

No. Unidades plaquetas No de %
transfundidas pacientes
Ninguna 142 90%
Menos de 3 0 0%
3a7 6 3%
Mas de 7 unidades 10 7%
158 100%

Grafica No. 21 Unidades de plaquetas transfundidas
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Solamente el 10% del estudio recibio transfusiéon unidades de plaquetas.
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Tabla No. 23 Estado de la gestante al egreso

ESTADO DE LA GESTANTE Total %

AL EGRESO
VIVO 148 93.6%
MUERTO 10 6.4%
Total general 158 100%

Grafica No. 22 Estado de la gestante al egreso
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En el presente estudio el 93.6% de las pacientes egresaron vivas y 6.3%

fallecieron durante el estudio.
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6.5 DISCUSION

La prevalencia real de pacientes admitidas en UCI con morbilidad materna
extrema (MME) es dificil de estimar no solo a nivel nacional sino también a nivel
mundial, a pesar de esto existe creciente interés en utilizar los indicadores de
morbilidad materna extrema como parametro para evaluar la calidad de la

atencion materna perinatal.

Segun datos aportados por la organizacion mundial de la salud (OMS) se estima
que un 15% de las embarazadas experimentara complicaciones del embarazo o
del parto suficientemente grave como para requerir atencién obstétrica de
emergencia en un establecimiento de salud y la proporcién de estas que
requieren cuidado critico varia entre 1-9 gestantes por mil dependiendo de la serie

estudiada.

En nuestro estudio realizado en la UCI Gestion Salud S.A, centro de referencia
para pacientes atendidas en la clinica Maternidad Rafael Calvo, Clinica
Maternidad Bocagrande entre otros centros de la ciudad de Cartagena se tomo
como poblacion objeto aquellas pacientes obstétricas que ameritaron manejo por

unidad de cuidados intensivos en esta institucion durante el ano 2008.

Ingresaron un total de 159 pacientes de las que se excluyo una por no reunir los
criterios de inclusién, con esta muestra el promedio general de pacientes que

ingresaron por mes a este servicio fue de 13 pacientes.

La edad materna promedio fue 24 anos, cifra que se encuentra por debajo de la
edad promedio reportada por otros estudios publicados hasta la fecha como los de
Souza, et al. 2007(edad promedio 27,5 afos); Cifuentes, R. et al. 2007(edad
promedio 30,9 anos) lo que nos permite inferir que las pacientes de nuestra

poblacién que ingresaron UCI con morbilidad materna extrema fueron mucho mas
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jovenes que la de los demas reportes; 26 pacientes (16%) eran adolescentes
(menores de 19 afos) reporte similar al encontrado en los estudios citados

previamente.

En cuanto al numero de gestaciones el promedio fue de dos (2), la edad
gestacional estuvo alrededor de las 30 semanas aproximadamente, no existio

diferencia con respecto al promedio que arrojaron lo estudios previos ya citados.

El tiempo de estancia en UCI promedio oscilo alrededor de 5.1 dias, estudios
previos como el de Cifuentes, et al. (2007); Souza, et al. 2007, reportaron
promedios de estancia en UCI por cada paciente superiores al encontrado por

nosotros.

Del total de pacientes atendidas en nuestro estudio aproximadamente 46.2%
amerito la utilizacion de productos sanguineos es decir transfusion de

hemoderivados.

Otro de los datos arrojados se encuentra acorde con los informes publicados por
la OMS, y las revisiones hechas previamente en el cual los trastornos
hipertensivos del embarazo ocuparon la patologia mas frecuente que afecta la

gestacion junto con sus complicaciones.

Los trastornos hipertensivos asociados al embarazo constituyen la primera causa
de morbilidad con un 50.6% y de esta la complicacion mas frecuente fue el
sindrome HELLP con un 38%. Seguido de la preeclampsia severa 34% la
eclampsia en tercer lugar con un 26%, otras complicaciones en menor porcentaje
que es importante mencionar incluyeron, desprendimiento prematuro de placenta

normo inserta, obito fetal, entre otros.
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En segundo lugar como causa de morbilidad materna se ubicaron los estados
sépticos con 20.2%; especificamente el shock séptico y dentro de estos la sepsis
de origen pulmonar y gineco-obstétrico con 12 pacientes cada una para un 36%
respectivamente. Dentro de las causas de shock de origen obstétrico, como dato
relevante tenemos el aborto séptico con 7 pacientes que representaron el 58% de
este grupo. situacién que refleja los datos estadisticos descritos en la literatura
mundial donde los estados sépticos constituyen la principal causa de mortalidad
en UCI y generan un sin numero de gastos a los servicios de salud, estimando en
promedio para EEUU alrededor de 750.000 casos por afo, esto como
consecuencia de la poblacion mayor, inmunocomprometida, el aumento en la
realizacion de procedimientos invasivos, la proliferacién de bacterias resistentes a

la antibioticoterapia y al incremento en la sensibilidad diagnostica de este proceso.

En tercer lugar encontramos el shock hipovolemico 18.9%, cuya principal causa
desencadenante fue la hemorragia postparto constituyendo el 80% de esta, dentro
de las otras causas se destacaron la hemorragia de la primera mitad del embarazo

donde el embarazo ectdpico roto con 5 casos fue la principal causa.

Esta situacion refleja el actual interés propuesto por la organizacion mundial de la
salud (OMS) en realizar un adecuado manejo activo del tercer periodo del parto
(alumbramiento) utilizando de manera oportuna maniobras apropiadas vy
medicamentos como la oxitocina para disminuir al minimo la hemorragia postparto

y las serias complicaciones que esta genera.

En cuanto la culminacion del embarazo, la cesarea se presento en un 83% y el
parto vaginal en un 17%, situacion que concuerda con la tendencia actual a nivel
nacional en cuanto al nUmero de cesareas realizadas; acorde esta situacion con
los estudios publicados previamente en nuestro pais, Cifuentes, et al. (2007);
Ortiz, I. et al. (2006) haciendo a un lado las complicaciones y morbilidad

inherentes a este acto quirurgico.
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Durante el periodo de estudio fallecieron 10 pacientes con las patologias que
ocuparon los primeros lugares en el analisis estadistico realizado (4 con shock
hipovolemico, 4 con shock séptico, una por eclampsia y la otra por

tromboembolismo pulmonar masivo).

61



7. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recurso humano Horas

Asesor Metodolégico 24

Asesor Estadistico 8

Asesor Epidemiolégico 8

Asesor Clinico 16

Planificadores 226

Personal auxiliar 24

Recurso Tecnologico Cantidad Valor
Computador 1 1.500.000
Impresora 1 250.000

Equipo de oficina | Papeleria resma 3 42.000
Lapices y boligrafos 20 15.000
Otros(cartuchos, 100.000
carpetas, borrador)

Transporte 300.000

Imprevisto 100.000

Comunicacion 3.307000

3.357.0000
Total
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8. CONCLUSIONES

La morbilidad materna extrema afecta un importante grupo de pacientes
obstétricas atendidas en la UCI Gestion Salud S.A, procedentes en su mayoria de
la Clinica Maternidad Rafael Calvo y Clinica Maternidad de Bocagrande en menor
medida de otros centros asistenciales de la ciudad de Cartagena y del
departamento de Bolivar.

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyeron la principal causa de
morbilidad materna extrema de nuestro estudio y de estos la preeclampsia severa
ocupa el primer lugar por lo tanto es importante identificar los factores de riesgo,
realizar el diagnostico oportuno para disminuir al maximo las complicaciones

devastadoras de estas patologia.

La primera causa de shock hipovolemico la constituyo la hemorragia postparto,
siendo una entidad prevenible con un adecuado manejo activo del tercer periodo

del parto.

Otro punto relevante en este estudio es el numero de pacientes con sepsis de
origen obstétrico secundaria a aborto, muchos casos pueden ser provocados,
sin una atencion medica adecuada. Debido al bajo nivel socio econémico de estas

pacientes que desconocen las consecuencias de estos procedimientos.

Las pacientes adolescentes estan asociadas con un mayor ingreso a UCI en
relacién con las complicaciones propias del embarazo descrito para esta edad que
se constituye en un factor de riesgo importante a tener en cuenta en el embarazo.
EL estudio de morbilidad materna extrema (MME) a nivel mundial y la unificacién

de criterios en cuanto al manejo y seguimiento de las pacientes obstétricas puede
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proporcionar una contribucién valiosa a la reduccion de la mortalidad materna

perinatal en general.
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9. RECOMENDACIONES

Fortalecer los programas de riesgo reproductivo con énfasis en planificacién
familiar dirigido a adolescentes o mujeres con compromiso de su salud y con

antecedentes obstétricos pobres.

Educacién durante el control prenatal para reconocer signos y sintomas de alarma
y garantizar el control prenatal por especialista a las gestantes de riesgo de
manera temprana u oportuna para la toma de medidas apropiadas que eviten

complicaciones y secuelas.

Redefinir criterios de referencia oportuna y enfoque de riesgo en el primer nivel de
atencion al igual que la capacitacion en el diagnostico, manejo de los trastornos
hipertensivos del embarazo, hemorragia durante la gestacion y el postparto.

Ademas fortalecer el manejo activo del tercer periodo del parto.
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ANEXO 1. MODELO FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION

CARACTERIZACION DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS GESTION SALUD S.A. CARTAGENA 2008.
FORMATO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

INFORME GENERAL DE LA PACIENTE Y EMBARAZO

EDAD | | |Aﬁos |PROCEDENCIA |INSTITUCION

NIVEL EDUCATIVO: 0 Ninguno 1 Primaria 2 Secundaria 3 Tecnica 4 Universitaria AnRos Cursados:

ESTADO CIVIL: 1 Casada 2 Union libre 3 Soltera 4 Otra ‘OCUPACION:

REGIMEN DE AFILIACION: 1 Contributivo 2 Subsidiado 3 Vinculada 4 Particular 5 Especial 6 Sin Informacién

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gestas ‘ ‘ Partos ‘ ‘ Cesareas ’ ’ Abortos | ‘ Mortinatos ‘ ‘ Periodo Interginesico ‘ ‘ meses

No. Control prenatales ‘ ‘ Edad Gest. 1er CPN | | Sem ‘ Referencia: 1 Si 2 No Edad Gest ‘

VIA DEL PARTO: 1 Vaginal 2 Cesarea | Estado del Recién Nacido: 1 Vivo 2 Muerto Peso RN g
DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

DIAS DE ESTANCIAEN UC ‘ ‘ ‘ TRANSFUSIONES 1Si 2 No ‘ GR ‘ ‘ PLAQ ‘ ‘ CRIO ‘ ‘

PASMA

CIRUGIA ADICIONALES: 1 Histerectomia 2 Cesarea-Histerectomia 3 Laparotomia 4 Otra

DIAS DE HOSPITALAZACION TOTAL ESTADO DE LA GESTANTE AL ALTA: 1 Viva 2 Muerta

DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO Y LOS CRITERIOS DE INCLUSION

CAUSA PRINCIPAL DE LA MORBILIDAD O MORTALIDAD(CIE10)

OTRAS CAUSAS DE LA MORBILIDAD O MORTALIDAD(CIE10)

CRITERIO(S) DE 1 Enfermedad Especifica
INCLUSION A. Eclampsia
RELACIONADOS CON B. Shock Septico

C. Shock hipovolemico

Falla organica 3 Manejo
. Cardiaca A. UCI
. Vascular B. Cirugia
. Renal C: Transfusion
. Hepatica
. Metabolica
. Cerebral
. Respiratoria
. Coagulacion

IOTMMOOT>N
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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE
RECOLECCION DE DATOS

CITA CONTROL: momento posterior al alta en el que se cita a la paciente para
control médico ya sea a las 4 semanas, tercer mes y sexto mes en términos de
dia, mes y afo.

EDAD: la de la embarazada en afos cumplidos

PROCEDENCIA: lugar de residencia habitual

INSTITUCION: nombre de la institucion que reporta el caso

NIVEL DE EDUCACION: de acuerdo al establecido en el sistema formal de
educacion.

ANOS CURSADOS: marcar solamente los cursados en el maximo nivel
alcanzado, completado o no.

ESTADO CIVIL: se entiende por “Union estable” la convivencia permanente con
un companero sin formalizacion legal.

En “otro” se incluye separada, divorciada y viuda.

OCUPACION: labor desempefiada de manera habitual por la gestante.
REGIMEN DE AFILIACION: el que corresponda de acuerdo a lo establecido en el
SGSS.

GESTAS: numero de gestaciones (partos o abortos), incluida la actual.
PARTOS: numero de nacidos con peso mayor o igual a 500 gramos o edad
gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestacion, por via abdominal.
ABORTOS: numero de gestaciones interrumpidas de manera espontanea o
inducida en embarazos con edad gestacional menor de 22 semanas o fetos con
pesos menores de 500 gramos.

MORTINATOS: numero de nacidos muertos con peso mayor o igual a 500 gramos
o edad gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestacion, independiente de
la via de nacimiento.

PERIODO INTERGENESICO: nimero de meses transcurridos entre la finalizacion

de la ultima gestacion y la fecha de ultima regla del embarazo actual.
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No. DE CONTROLES PRENATALES: numero de consultas realizadas
durante la gestacién independientemente si estas fueron realizadas por
personal auxiliar, enfermera profesional , médico general o especialista.
TRIMESTRE 1er. CONTROL: se refiere al trimestre de gestacion en el que se
realizo el primer control prenatal.

REFERENCIA: hace referencia a si la paciente fue remitida desde un nivel
inferior.

EDAD GESTACIONAL: tiempo de gestacion calculado por FUM confiable o por
ecografia al momento de ocurrencia del evento (morbilidad o mortalidad).
TERMINACION DEL EMBARAZO:

-VAGINAL: nacimiento via vaginal - CESAREA: nacimiento via abdominal
-OTRO: - LEGRADO: embarazo terminado en aborto. - NO FINALIZADO:
gestante que presentd morbilidad y fue dada de alta sin finalizar el embarazo.
RECIEN NACIDO: condicién del recién nacido al momento del alta de la
institucion (cuando aplique).

PESO DEL RECIEN NACIDO: en gramos (cuando aplique)

INGRESO A UCI: se refiere al hecho de ingresar a una Unidad de Cuidado
Intensivo o Intermedio de adultos, por indicacién médica, para el manejo de una
complicacion materna.

DIAS DE ESTANCIA EN UCI: Numero de dias de internacién en cuidado
intensivo o intermedio.

TRANSFUSION: numero de unidades de sangre o glébulos rojos empacados
transfundidos durante el manejo de un evento agudo.

CIRUGIAS ADICIONALES: se refiere a procedimientos diferentes al parto o la
cesarea, practicados para el manejo de una complicacion obstétrica o de alguna
condicibn que se genera como consecuencia de un compromiso grave de las
gestantes. El item otros, se refiere a procedimientos practicados de urgencia,

como toracotomia, craneotomia, etc.
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DIAS DE HOSPITALIZACION TOTAL: numero de dias transcurridos desde el
ingreso hasta el egreso de la gestante de la institucion, independientemente si
fue viva o muerta.

ESTADO DE LA GESTANTE AL ALTA: Condicién materna al egreso de la

institucion.

DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO

CAUSA PRINCIPAL DE LA MORBILIDAD O MORTALIDAD (CIE 10): la
afeccién o lesion que inicié la cadena de acontecimientos patologicos. Debera
asignarse el diagndstico de conformidad con lo establecido en la CIE 10.

OTRAS CAUSAS (CIE 10): aquellas afecciones que coexistieron o se
desarrollaron durante el proceso de atencion y afectaron el tratamiento de la
gestante. Las afecciones que hayan afectado anteriormente a la gestante pero que

no inciden en el episodio actual no se

CRITERIO(S) DE INCLUSION RELACIONADO CON:

1. Enfermedad especifica:

A. 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 neurologicos., que tiene su causa desencadenante en un
vasoespasmo cerebral con isquemia local, encefalopatia hipertensiva con
hipoperfusion, edema vaségeno y dano endotelial.

B.CHOQUE SEPTICO: corresponde a la hipotensién inducida por la sepsis a
pesar de la adecuada administracion de liquidos , asociada a los signos de
disfuncion multiorganica. Se define hipotensién a la disminucion de la presién
sistolica por debajo de 90 mmHg o como una presién arterial media menor de 60

mmHg que no tenga otra causa.
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C. CHOQUE HIPOVOLEMICO: es un estado fisiopatolégico 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
hipotensién severa, taquicardia, ausencia de pulsos periféricos, secundario a

sangrado.

2. Falla organica

A.CARDIACA: paro cardiaco, edema pulmonar que requiera diuréticos
endovenosos.

B. VASCULAR: ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos o
mas asociada a choque séptico o de cualquier etiologia; hipovolemia secundaria a
hemorragia. Se manifiesta en general por presion arterial menor de 90 mmHg,
presién arterial media menor de 60 mmHg, disminucidon de la presion arterial
sistélica por debajo de 40 mmHg, indice cardiaco mayor de 3.5 L/min/m2, llenado

capilar disminuido mayor de 2 segundos.

C.RENAL : corresponde a un deterioro agudo de la funcién renal medular que 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.

D.HEPATICA: corresponde a una alteracién importante de la funcién hepatica,
que se manifiesta por ictericia en piel y escleras, pudiendo existir o no
hepatomegalia, asociada a transaminasas en niveles moderadamente elevados:
AST y ALT mayor de 70 UI/L, bilirrubina mayor de 4 mg/dl y LDH mayor o igual a
600 UI/L. EEIMETABOLICA : aquella que corresponde a coomorbilidades 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
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hiperlactacidemia mayor de 1 mmol/L, glicemia plasmatica mayor de 120 mg/dl 6

7.7 mmol/L sin necesidad de padecer diabetes.

F.CEREBRAL: coma, convulsiones, confusién, desorientacion en persona,

espacio y tiempo, signos de focalizacion.

G. RESPIRATORIA: sindrome de dificultad respiratoria del adulto, necesidad de

soporte ventilatorio.

H. COAGULACION: CID, trombocitopenia (menos de 100.000 plaquetas) o
hemdlisis (LDH mayor de 600).

3. Manejo

A. INGRESO A UCI: paciente que ingresa a Unidad de cuidado intensivo excepto

para monitoria hemodinamica secundaria a cirugia

B. CIRUGIA: se refiere a procedimientos diferentes al parto o la cesarea,
practicados para el manejo de una complicacion obstétrica o de alguna condicion
gque 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.

C. TRANSFUSION SANGUINEA: administracion de tres unidades o mas de
hemoderivados en una paciente con compromiso hemodinamico producido por

pérdidas sanguineas agudas.
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ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2008 2009

ACTIVIDAD Julio Agosto | Septiem | Octubre | Noviemb | Diciem | Enero |Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio

112(3|4]1|2|3]4|1]12|3[4|1(43|4|1|2|3[4|1]2|3|4| 1|1 2| 3[4 1] 2| 3| 4| 1| 2| 3| 4| 1| 2| 3| 4| 1| 2| 3| 4| 1] 2| 3| 4| 1] 2

Fase: Elaboracion del Proyecto

Definicion del tema

Disefio de marco tedrico

Revision Bibliografica

Elaboracion de marco tedrico

Elaboracién de objetivos

Elaboracién de justificacion

Disefio basico de la metodologia

Disefio del Plan de analisis

Disefio de Plan administrativo

Edicién del Proyecto

Envio de informes al Director de tesis
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