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RESUMEN

INTRODUCCION.- Las pacientes obstétricas forman un grupo pequefo pero
significativo de pacientes que puede requerir cuidados intensivos, es importante
conocer las caracteristicas que comparten estas pacientes que las hace
susceptibles a presentar complicaciones. OBJETIVO GENERAL.- identificar el
perfil epidemiologico de la paciente obstétrica en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital de Especialidades del Nifo y la Mujer de SESEQ, de Enero a
Diciembre del 2016. METODOLOGIA.- Estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo y observacional. Se incluyeron todas aquellas pacientes obstétricas,
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, se recolectaron las variables
demograficas, numero de embarazos, via de resolucion del embarazo vy
diagnostico principal de ingreso. El analisis se realizo con estadistica descriptiva.
RESULTADOS.- Durante este periodo ingresaron 111 pacientes, 104 pacientes
eran obstétricas, se analizaron 87 pacientes con expediente completo. La
preeclampsia y sus complicaciones como sindrome de HELLP y eclampsia fueron
el primer lugar con un 48%, seguida de la hemorragia obstétrica con un 33 %. La
edad promedio 27 afos, el grupo de edad de mayor frecuencia de ingreso 15 a 20
anos en un 25 %, el 71% de las pacientes cursaba con sobrepeso u obesidad, el
51% soblo cuenta con nivel secundaria. La via de resolucion del embarazo fue la
cesarea en un 80 %.

CONCLUSIONES.- La paciente obstétrica que ingresa con mayor
frecuencia a la terapia intensiva es aquella que tiene factores riesgo como menor
edad, el bajo nivel educativo, la obesidad y sobrepeso, asi como el numero de
embarazos, es importante detectarlos y estar preparado para cualquier
complicacion que pueda presentarse.

(Palabras clave: paciente obstétrica, unidad de cuidados intensivos.)



ABSTRACT

Introduction. Obstetric patients are a small group but significant and may require
intensive care, it is important to achieve which risk factors they share and make
them liable to complicate. General Objective. To identify the epidemiologic profile
in the obstetric patient in the intensive care unit at the Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer in Secretaria de Salud in Queretaro, from January 1st to
December 31st of 2016. Methodology. This is a descriptive, transversal,
retrospective and observational study. We included all obstetric patients that were
admitted in intensive care unit, we collected demographic data, pregnancies
number, delivery manner and diagnosis of admission. Descriptive statistical
analysis was realized. Results. We collected 111 patients of which 104 were
obstetric; we analyzed 87 complete files. Preeclampsia and it’'s complications such
HELLP syndrome and eclampsia were first place with 48%, followed by obstetric
hemorrhage with 33%. Mean age was 27 years, the most affected groups was
between 15 an 20 years in 25%, the 71% of patients had overweight or obesity,
and only 51% had up to junior school studies. Pregnancy resolution was cesarean
section in 80%. Conclusions. The risk factors for obstetric patient to be admitted in
intensive care unit is have less than 20 years, a lower educational level, obesity
and overweigth, such as number of pregnancies, it is important to detect and be
prepared for any complication.

(Key words: obstetric patient, intensive care unit.)
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1. INTRODUCCION

En el estado de Querétaro el crecimiento poblacional es tema de suma
importancia, segun el INEGI se reportaron 39,634 nacimientos en el afio 2016 en
todo el estado.

En el Hospital del Nifio y la Mujer de SESEQ, se reportan 12,113
nacimientos en el mismo afo, lo que representa el 30.5 %, de las cuales
egresaron 850 catalogadas como puerperio de alto riesgo lo que quiere decir que
presentaron alguna patologia agregada al embarazo ya sea de causa obstétrica o
no.

Se reportan 111 pacientes en este afo que fueron atendidas en la unidad
de cuidados intensivos, es importante conocer cual es el perfil epidemiologico de
las pacientes que ingresan a esta unidad, cuales son las caracteristicas que
comparten, que factores propios de la paciente y externos la hacen vulnerable
para presentar alguna complicacion, esto con el fin de identificar nuestra poblacion
mas susceptible, hacer prevencion y mejorar los protocolos de esta unidad para
poder ofrecer un adecuado manejo y por consiguiente un pronostico favorable.



1.1 Definicion.

Paciente obstétrica se define como toda mujer que estda embarazada
hasta 42 dias posteriores a la resolucién del embarazo.

Las pacientes obstétricas forman un grupo pequefio pero significativo de
pacientes que puede requerir cuidados intensivos, el médico de terapia intensiva
debe estar familiarizado con el tratamiento de dos pacientes de forma simultanea,
el feto y la madre.

En la literatura obstétrica estos desordenes pueden clasificarse como:

X Causas directas atribuibles al embarazo como lo son:

. Hemorragia obstétrica

. Enfermedad hipertensiva del embarazo
. Embolia de liquido amnidtico

o Higado graso del embarazo

. Complicaciones quirurgicas o anestésicas de la cesarea.

% Causas indirectas (41%) incluyen desordenes médicos que
no son atribuibles directamente al embarazo.

. Cardiopatias

. Enfermedades reumatoldgicas.

. Enfermedad renal

. Enfermedades de tracto respiratorio

. Enfermedades hematoldgicas

. Enfermedades neuroldgicas.

. Enfermedades infecciosas.

o Otras (Kassebaum, N.J, Et. al. 2014)

Las causas obstétricas son las responsables del ingreso a terapia
intensiva del 50 al 75% de los casos, siendo los mas frecuentes preeclampsia —



eclampsia, hemorragia obstétrica, sepsis en un 80 % en distintas aéreas
geograficas. (Kalpalatha, K., Et.al. 2015)



2. JUSTIFICACION

A pesar de que en la actualidad la tendencia ha sido disminuir la paridad
en las familias, continua siendo un problema de salud importante, ya que cada
vez se aumenta la incidencia de embarazo en adolescentes y por otro lado en la
mujer afnosa por el postergamiento de la maternidad las cuales con edades de
riesgo en donde algunas patologias propias del embarazo se pueden presentar
con mayor facilidad.

Nuestro pais, es un pais en vias de desarrollo, donde se ha intentado
implementar y mejorar los servicios de salud, sin embargo aun se cuenta con
carencias para la atencién de la paciente obstétrica en estado critico.

En el estado de Querétaro se cuenta con importante demanda de
pacientes en estado gravido, sobre todo en el Hospital del Nifio y la Mujer Felipe
Nufiez Lara, ya que es un centro de referencia para todos los municipios de este
estado, por lo que es importante conocer, cual es el perfil epidemiolégico que
presenta la paciente que requiere ingreso a la unidad de cuidados intensivos del
hospital, asi como las patologias mas frecuentes que se presentan en nuestra
poblacidn, para que se puedan realizar mejoras en nuestro sistema de salud y
ofrecer a la paciente obstétrica en estado critico un adecuado manejo, por
consiguiente mejorar su prondéstico y lograr reducir la mortalidad materna de
nuestro estado.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Determinar el perfil epidemiolégico de la paciente obstétrica en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de
SESEQ, de Enero a Diciembre del 2016

3.2 Obijetivo Particular:

Determinar el perfil epidemiolégico de la paciente obstétrica en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de
SESEQ, de Enero a Diciembre del 2016 de acuerdo a:

1.- Edad

2.- Paridad

3.- Diagnostico

4.- indice de masa corporal

5.- Edad gestacional

6.- Estado civil

7.- Control prenatal

8. -Tipo de resolucion del embarazo
9.- Comorbilidades

11. Complicaciones



4. REVISION DE LITERATURA

En México de acuerdo, con resultados de la Encuesta Intercensal 2015,
existen 48.7 millones de mujeres de 12 y mas afos de las cuales 67.3% ha tenido
al menos un hijo nacido vivo. De acuerdo con la edad de la mujer, sobresale que
7.8% de las adolescentes de 12 a 19 anos ya han procreado y este porcentaje
aumenta naturalmente con la edad: 56.2% de las mujeres jovenes de 20 a 29 afios
tiene al menos un hijo nacido vivo y 88.7% de las mujeres de 30 y mas afos ya
han sido madres.

Los resultados de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica
(ENADID) 2014 muestran que el grupo de edad con la tasa de fecundidad mas
alta es en de las mujeres de 20 a 24 afios de edad, con 126 hijos por cada mil
mujeres para el trienio de 2011 a 2013. Para el grupo de mujeres adolescentes de
15 a 19 afos, se observa un aumento en los niveles de fecundidad en 2014
respecto a los observados en la ENADID 2009. Para el trienio de 2006 a 2008
(ENADID 2009), la fecundidad para este grupo de mujeres es de 69.2 hijos por
cada mil mujeres, el cual aumenté a 77 por cada mil mujeres para el trienio de
2011 a 2013 (ENADID 2014).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad materna
es la principal causa de muerte entre mujeres en edad reproductiva a nivel global.
El organismo internacional estimé que, en 2015, 303 000 mujeres en el mundo
murieron a causa de enfermedades y complicaciones relacionadas con el
embarazo, parto o puerperio. Se identifica que 75% de las muertes maternas a
nivel mundial se deben a: hemorragias graves (en su mayoria tras el parto),
infecciones puerperales, hipertensién gestacional (preeclampsia y eclampsia),
complicaciones en el parto y abortos peligrosos. Cabe destacar que los nifios y
nifas que sufren la pérdida de sus madres por una causa obstétrica tienen 10
veces mas probabilidades de fallecer durante los dos primeros afos de vida.
(OMS 2017)

Asimismo, la Organizacion Panamericana de la Salud, considera que la
mortalidad materna representa un grave problema de salud publica y, en la
mayoria de los casos, se debe a causas evitables con los recursos disponibles en
la medicina actual. (OPS, 1998).



La mortalidad materna se considera un indicador de desigualdad y rezago
social, ya que es en los paises y zonas de menor desarrollo econdomico en donde
ocurren en mayor numero y son las mujeres pobres las que tienen mayor riesgo
de morir por estas causas. De ahi que su disminucidn sea considerada como una
prioridad internacional desde la Cumbre del Milenio del afio 2000, que se planted
el objetivo de reducir la mortalidad materna a nivel global y que fue retomado
dentro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, donde se establecio la meta de
reducirla a 70 muertes por cada 100 000 nacidos vivos. (INEGI 2017)

Etiologia

En el afio 2001 se define que las causas de mortalidad materna en el
Estado de México se deben a:

a) Falta de reconocimiento por la paciente con signos de alarma de las
complicaciones que pueden presentarse por la gestacion, del papel de la nutricion
y de la edad adecuada para embarazarse.

b) Desconocimiento de los signos y sintomas de las complicaciones del
embarazo por los médicos de primer contacto y de los tratamientos adecuados
meédicos y quirurgicos por los especialistas en gineco-obstetricia.

c) Los hospitales no cuentan con la tecnolégica necesaria para la
resolucion de estos problemas.

d) Ausencia de protocolos adecuados para el diagnostico y tratamiento de
las complicaciones del embarazo; no contar con equipos multidisciplinarios para la
atencion inmediata del problema, falta de retroalimentacion de los procesos de
atencion para ver resultados (costo-beneficio, costo-utilidad y costo-eficacia),
ninguna produccion cientifica de estos problemas. (Diaz de Ledn y Briones 2012)

“‘El objetivo de cualquier unidad obstétrica, deberia ser reducir la
mortalidad por causa obstétrica a valores nulos, asi como no debe haber pérdidas
de vidas maternas en el proceso fisiolégico de la reproduccidon”, esta declaracion



expresada por Late John Lawson (1962) deberia ser el objetivo de toda unidad
obstétrica. En realidad, aun falta mucho por hacer en funcién de prevenir la
muerte materna, la cual constituye una de las mayores tragedias en la vida. Esta
bien documentado que mas de medio millon de madres muere cada afo por
causas relacionadas con el nacimiento y el embarazo. (Prabath y Laskshman
2002)

En la busqueda de evitar la muerte materna existen acciones de
fundamental importancia, estas incluyen:

o Prevencion del embarazo no deseado. Incluyendo acceso a métodos de
regulacion de la fertilidad y acciones sanitarias para evitar el aborto en condiciones
de riesgo.

o Cuidados prenatales accesibles y de calidad. Aumentar el acceso al
control y el mejorar la calidad del mismo son acciones de alto impacto para abatir
la mortalidad materna.

o Asistencia adecuada y humanizada del parto y de las urgencias
obstétricas, incluyendo un acompafamiento calificado del parto y el diagnostico
oportuno y manejo adecuado de las complicaciones obstétricas.

o Adecuado control puerperal en busqueda de complicaciones y para
establecer acciones de educacidén sanitaria. La mayoria de las muertes son
debidas a hemorragia anteparto y postparto, complicaciones de aborto, trastornos
hipertensivos asociados al embarazo, sepsis, parto prolongado u obstruido,
ruptura uterina y embarazo ectdpico. Algunas de estas complicaciones no pueden
ser prevenidas y se desarrollan en forma aguda, aun en pacientes sin factores de
riesgo.

Es por ello que resulta de gran importancia reconocer en forma oportuna
estas complicaciones y realizar un abordaje inmediato y adecuado, de forma de
evitar el agravamiento y la muerte de la mujer. El implementar acciones
adecuadas, basadas en la evidencia, establecidas por protocolos de manejo y
llevadas adelante por parte de personal de salud idoneo, puede descender
fuertemente la razén de mortalidad materna.



Analizando el impacto que sobre la muerte materna, tienen la planificacion
familiar el control prenatal, la atencion del parto por personal calificado y el
tratamiento en servicios de emergencias obstétricas se encontré que el acceso a
los servicios de emergencias obstétricas y a los servicios con atencion segura del
aborto, se asociaron significativamente con menor mortalidad materna, aun por
encima de la disponibilidad de control prenatal y la buena atencion del parto.
(Paxton, et al 2005)

En nuestro medio 15 a 20 por ciento de las mujeres gestantes cursan con
patologia previa o concomitante, o bien tienen un evento obstétrico desfavorable,
ésta es la razén de orden multifactorial por la que este porcentaje de mujeres
«vulnerables» requieren de una infraestructura que esté en torno a su «estado
gravido-puerperal-critico» (equipo de salud multidisciplinario y unidades médicas
con recursos adecuados y suficientes). (Briones, et al 1996)

La paciente embarazada representa un pequefio numero en los ingresos
en la UCI en paises desarrollados (2 %), pero aumenta al 10 % o mas en paises
en desarrollo (Diaz de Ledn, et al 2006)

En relacidén con el numero de nacimientos, los ingresos de pacientes con
afeccién relacionada o asociada con el embarazo a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) resulta infrecuente. Diferentes estudios realizados en paises
desarrollados como Estados Unidos, Reino Unido y Francia comprueban que los
ingresos de pacientes embarazadas a la UCI son muy bajos, esto es debido a la
existencia de programas de vigilancia sobre esta poblacion. Por el contrario, en los
paises en vias de desarrollo es mayor el ingreso, principalmente por la falta de
cobertura en los programas de promocion y prevencion sobre la poblacion
gestante. (Montoya, et al 2011)

La frecuencia varia segun los autores y localizacion geografica, con cifras
de 2,5 x 1000 embarazadas, 3,47 por cada 100 ingresos en UCIl y 310 por 100 000
nacidos vivos. (Coronel, et al 2003)

Manejar pacientes obstétricas en estado critico, en la unidad de cuidados
intensivos es un reto debido a su alterada fisiologia, tienen diferentes rangos de



laboratorio y distintos parametros para el embarazo, y alto potencial de efectos
secundarios o intervenciones que pueden ser daiinas para el feto.

Aproximadamente 200 a 700 mujeres por cada 100,000 nacimientos
requieren terapia intensiva.

Una revision sistematica de 5 pasos se recomienda para obtener mejor
pronostico materno y fetal.

* Diferenciar  patologia médica de  obstétrica  con
manifestaciones similares.

* |dentificar disfuncidén organica

* Valorar riesgo fetal y materno y decidir si es necesario
interrumpir el embarazo para mejorar el pronostico.

*  Escoger la mejor via de resolucidon del embarazo.

*  Optimizar funcion organica para un adecuado parto.

Un equipo multidisciplinario que incluye el médico internista, obstetra,
materno fetal, anestesiologo, neonato logo, enfermeria, banco de sangre, es clave
para optimizar el prondstico de estas pacientes. (Kalpalatha, et al 2015)

Las principales patologias que complican el embarazo son:

4.1 Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo

Se define como hipertensién de recién aparicion mayor o igual a 140-90
en mas de dos ocasiones separados de 4 hrs, posterior a la semana 20 de
gestacion.

FISIOPATOLOGIA



La preeclampsia eclampsia y HELLP son sindromes complejos con una
amplia variedad en la severidad de los sintomas clinicos y edad gestacional de
inicio. La fisiopatologia es compleja y ha estado sujeta a investigaciéon por
décadas; no solo depende de las condiciones periconcepcionales, del feto y del
genotipo placentario, sino también de la pareja susceptibilidad paterna y de la
capacidad del sistema inmune materno para tratar con el embarazo, asi como de
factores genéticos. Hay varios mecanismos claves involucrados que
eventualmente conducen al sindrome clinico de preeclampsia: la respuesta
inmune en la interfase placenta-madre, placentacion superficial con insuficiente
remodelacion de las arterias espirales uterinas, un desbalance entre factores
angiogénicos y estrés oxidativo que desencadena inflamacion sistémica. El
resultado es insuficiente funcién placentaria combinado con liberacion de factores
placentarios dentro de la circulacion materna acoplado a una exagerada respuesta
inflamatoria que causa una disfunciéon endotelial generalizada, activacion de
leucocitos, del complemento y aglutinacion.

Hipertension gestacional: presion arterial sistdlica = de 140 mmHg o
diastolica de 90 mmHg, sin proteinuria y que ocurre después de las 20 SDG,
normalizacion de la presion arterial antes de las 12 semanas postparto. Puede
representar la fase pre proteinurica de preeclampsia o recurrencia de hipertension
cronica que disminuye a mitad de la gestacion y que puede evolucionar a
preeclampsia.

Preeclampsia eclampsia: hipertension arterial de reciente aparicion en la
segunda mitad del embarazo; a menudo acompafiada por proteinuria de reciente
aparicion.

Preeclampsia con datos de severidad: presion arterial sistolica > de 160

mmHg o diastdlica > de 110 mmHg tomada en mas de dos ocasiones y
que presenta una o mas complicaciones severas.

Eclampsia se define como la presencia de convulsiones de gran mal de
reciente aparicion en mujeres con preeclampsia, o bien convulsiones que
aparecen en 48-72 horas postparto.

HELLP los criterios diagndsticos son LDH > 600 UI/L (el doble de los
limites superiores de los valores normales), bilirrubinas > 1.2 mg/dL, AST > 70UI/L



(el doble de los limites superiores de los valores normales), plaquetas
<100,000/uL; la proteinuria puede estar o no presente.

Hipertension cronica con preeclampsia agregada: hipertension al inicio del
embarazo y que desarrolla proteinuria después de las 20 SDG, proteinuria de
reciente aparicion en una paciente con hipertensién cronica antes de las 20 SDG,
incremento subito de la proteinuria; si ésta estaba presente al inicio del embarazo
y de la presion arterial, desarrolla sindrome de HELLP. Se pueden manifestar
sintomas como cefalea, escotoma y dolor en epigastrio y cuadrante superior
derecho.

La preeclampsia con datos de severidad es una indicacion para acelerar
el nacimiento en mujeres con edad gestacional mayor de 34 semanas. Antes de
las 24 semanas de gestacion es recomendable finalizar el embarazo
inmediatamente. Retrasar el nacimiento puede estar asociado con complicaciones
severas HELLP (11%), edema pulmonar (2.9%), eclampsia (1.1%), hematoma
subcapsular del higado (0.5%), en relacion al neonato variabilidad en la frecuencia
cardiaca (50%), retardo en el crecimiento (37%), muerte prenatal (7.3%) y/o
desprendimiento de placenta (5.1%).

Las contraindicaciones para el manejo expectante mas alla de 48 horas
incluyen retardo en el crecimiento fetal (< 5 percentil), oligohidramnios severo, flujo
reverso al final de la diastole en la arteria umbilical, disfuncién renal, alteraciones
hepaticas, trastornos de la coagulacion, ruptura prematura de membranas y
trabajo de parto pretérmino.

Siempre se debe proceder a finalizar el embarazo tan pronto sea posible,
después de estabilizar a la madre (Figura 1). Mujeres que han sufrido
preeclampsia es mas probable que desarrollen enfermedad cardiovascular, ya que
comparten factores de riesgo incluyendo obesidad, hipertension, diabetes y
enfermedad renal. (Gonzalez, et al. 2015)

El tratamiento para crisis hipertensiva en la mujer embarazada segun el
colegio americano de obstetras y ginecdlogos (ACOG 2013) recomienda en el
Task force el uso de de labetalol como primera linea de 10 a 20 mg intravenoso,
posteriormente 20 — 80 mg cada 20 a 30 min con una dosis maxima de 300 mg al
dia, este medicamento ésta contraindicado en pacientes asma, patologia cardiaca
y falla cardiaca congestiva.



También se puede utilizar la hidralazina en bolos 5 mg intramuscular o
intravenosocada 20 a 40 min o infusion continua de 0.5 mg a lo mg por hora,
puede presentar como efecto secundario hipotensién materna, cefalea, y distres
del feto.

Otro medicamento ideal para el tratamiento de esta patologia es el
nifedipino en una dosis de 10 — 20 mg cada 30 min, posteriormente de 10 — 20 mg
cada 2- 6 hrs, su efecto secundario principal es la cefalea y taquicardia. (ACOG
2013)

Preeclampsia con datos de severidad es una patologia seria del
embarazo ya que se asocia con alto riesgo de progresion a complicaciones fatales
como la eclampsia, el sindrome de HELLP, hematoma retroplacentario, lesion
renal aguda, particularmente en paises con bajos recursos. (Igberase y Ebeigbe
2006)

Las primeras 48 horas posteriores de que la paciente ingresa a la unidad
de cuidados intensivos con diagnodstico de preeclampsia severa, son cruciales asi
también la calidad del manejo que se le dé, ya que esto afecta de manera
importante su prondstico. (Bouaziz, et al 2013)

Los desordenes hipertensivos son la principal causa de la admision a la
unidad de cuidados intensivos en paises de bajos recursos lo que nos hace
preguntarnos ¢ cuales son los principales factores de riesgo que comparte esta
poblacién para presentar preeclampsia? (Bentata, et al. 2015)

La segunda causa segun las estadisticas en nuestro pais es la:

4.2 Hemorragia obstétrica

La definicion de hemorragia obstétrica cambia segun las guias, algunas
de estas difinen la misma como: la perdida de sangre que excede los 500 ml por
via vaginal y 1000 ml en cesarea, estos han sido utilizados tradicionalmente sin
embargo nos damos cuenta que esto es cuestionable ya que estos valores estan
ligeramente por encima de el sangrado esperado para cada evento. La expansion
de del volumen sanguineo en la mujer embarazada le confiere un factor protector



ante la hemorragia, y las pérdidas cercanas a 1000 ml son bien toleradas.
Recientemente un panel de expertos en obstetricia, hematologia y anestesiologia
a nivel internacional propusieron los siguientes criterios diagnodsticos para
identificar a las mujeres con riesgo elevado de pronosticos adversos por
hemorragia obstétrica:

Sangrado activo > 1000 ml en las primeras 24 hrs posteriores al parto, a
pesar del uso de medidas incluyendo uterotonicos de primera linea y masaje
uterino

Aunque una definicion unificada puede facilitar la comparacion de la
incidencia de acuerdo al prondstico de las pacientes que cursan con hemorragia
obstétrica en distintos paises, la significancia clinica de sangrado de 1000 ml en
24 hrs es cuestionable. (Abdul-Kadir, et al. 2014)

Hemorragia obstétrica se refiere a todas las patologias que pueden
resultar en una perdida significativa de sangre en el periodo de periparto.
Tradicionalmente se han clasificado en anteparto y postparto en referencia al
tiempo en que ocurre la hemorragia con relacion a la obtencion del feto.

Hemorragia anteparto:
* Placenta previa
*  Rupture uterina

*  Abrupto placentae

Hemorragia postparto:

*  Antonia uterina

* Placenta acreta

*  Trauma del canal de parto

* Anomalias congénitas de la coagulacion
* Enfermedad de Von Willebrand

*  Hemophilia A

*  Hemophilia V



*  Syndrome Bernard-Soulier

(Baird 2017)

Complicaciones que ocurren por hemorragia obstétrica son por factores
prevenibles, como subestimar la cantidad del sangrado, disponibilidad de
productos sanguineos, comunicacion interdisciplinaria deficiente, y el retardo de
intervenciones invasivas. (Girard, et al. 2014)

Los algoritmos de transfusion masiva se han asociado a una disminucion
de la morbilidad maternal. (Shields, et al. 2015)

El punto gatillo para iniciar el protocolo de hemorragia obstétrica es
exceder 1500 ml de sangrado, aunque la estimacién visual de la pérdida de
sangre y los pocos cambios hemodinamicas que se tienen al inicio de la
hemorragia, debido a esto es necesario mantener una extrema vigilancia para
reconocer lo mas pronto posible el cuadro e iniciar el manejo oportuno. (Scavone y
Tung 2014)

Ya que la principal causa de hemorragia obstétrica es la atonia uterina, se
debe considerar la administracién oportuna de uterotonicos en el postparto para
prevenirla, estos disminuyen el sangrado ya que estimulan directamente
contracciones uterinas que contraen las arterias espirales, la oxitocina es
generalmente utilizada como primer linea de intervencion farmacologica para
prevencion de la hemorragia, diversos estudios han demostrados que al
administrarla en el tercer periodo de trabajo de parto disminuye la incidencia de
presentar hemorragia obstétrica. (Westhoff, et al. 2013)

La Hemorragia obstétrica que no responde a uterotonicos puede requerir
intervenciones mecanicas o quirurgicas para poder controlar en sangrado. (Chen
et al. 2013)

La colocacion de un catéter de foley o balén de Bakri intrauterino permite
compresion simultanea de la superficie uterina con una cavidad que permite el
drenaje y asi poner monitorear la perdida sanguinea.



La compresion externa del utero puede realizarse con sutura compresiva
de tipo B-Lynch, estudios retrospectivos han demostrado que al realizar alguna de
estas técnicas se disminuye la hemorragia y la incidencia de histerectomia
obstétrica. Se puede realizar también ligadura o embolizacion de arterias uterinas,
cuando la cirugia y el manejo conservador son inefectivos, la histerectomia debe
ser considerada como el manejo definitivo de la hemorragia obstétrica. (Zhao, et
al. 2014)

En cuanto a las otras causas de hemorragia obstétrica que ocurren en
menor frecuencia, se debe instaurar el manejo segun la etiologia.

4.3 Sepsis

En paises desarrollados la incidencia de sepsis relacionada con
morbilidad maternal se reporta 0.1-0.6 por 1000 nacimientos, lo que corresponde
al 21 % de las muertes materna. Sin embargo en paises en desarrollo la
mortalidad aumenta hasta un 11.6% de las muertes maternas. (Khan, et al. 2006)

Aunque la incidencia de sepsis materna es relativamente baja comparada
con otras emergencias obstétricas, el riesgo de mortalidad es significativo, alcanza
hasta el 10 % en paises desarrollados. (Tizmezguid, et al. 2012).

Existe un aumento de las muertes relacionadas por sepsis del tracto
genital, asociado principalmente a infecciones de estreptococo del grupo A. Sepsis
es la principal causa de muerte directa en el Reino Unido con un aumento de la
razon de mortalidad de 0.85 muertes por 100,000 pacientes obstétricas en 2003 a
1.13 muertes en 2006. (Cantwell, et al. 2011)

En paises en desarrollo, la mortalidad respecto a la sepsis puerperal es
aproximadamente 33%. (Siddiqui, et al. 2012)

“‘Sepsis” es definida por la campanfna internacional de sobreviviendo a la
sepsis, como la presencia de infeccion mas marcadores de inflamacion sistémica.
(Dellinger, et al. 2013)



Algunos factores de riesgo para sepsis en el embarazo incluyen: anemia
materna, obesidad, desnutricidn, parto inducido, parto prolongado (> 12 horas) y
frecuentemente el examen vaginal (> 5). (Acosta, et al. 2012)

Segun etiologia y presentacion las complicaciones infecciosas en el
embarazo se pueden dividir en:

1. Infeccidén relacionada con el embarazo.

Las causas de la sepsis materna se encuentra en relacion segun la etapa del
embarazo en la que se presente.

La Sepsis en el embarazo temprano se asocia al aborto, en el segundo y
tercer trimestre se presenta principalmente con ruptura prematura de membranas,
lo que condiciona alto riesgo de corioamnioitis. En el puerperio se debe considerar
las infecciones perineales, endometritis, infecciones de herida quirdrgica y
mastitis.

2. Infeccioén sin relacidon con el embarazo.

La mayoria de las mujeres en edad reproductiva se encuentran sanas sin
presencia de comorbilidades, sin embargo una pequefia proporcion cuenta con
factores que la predisponen a presentar sepsis, como lo es el virus de la
inmunodeficiencia humana VIH, enfermedades crénicas como la fibrosis quistica,
o medicamentos que las vuelven susceptibles como el uso de esteroides o algun
inmunosupresor.

3. Infeccidon nosocomial
La estancia prolongada en el hospital, la cateterizacion, el hacinamiento,

puede predispones a adquirir alguna infeccion.

Fiebre, diarrea, vomito, dolor abdominal, rash generalizado
maculopapular, descarga vaginal fétida, evidencia de infecciébn en la herida
quirurgica, son sintomas comunes de la sepsis puerperal. (Cantwell, et al. 2011)



El manejo protocolizado de los pacientes con sepsis y choque séptico se
asocia con importante disminucion de la mortalidad.

El tratamiento se divide en la etapa inicial de resucitacion, terapia
antimicrobiana, incluyendo toma de cultivos, la guia de sobreviviendo a la sepsis
hace énfasis en la instauracién de manejo temprano agresivo y multidisciplinario.

El objetivo principal es restaurar la perfusion a los 6rganos con manejo
agresivo de liquidos si es necesario utilizar aminas vasoactivas y antibioticos de
amplio espectro. (Rivers, et al. 2001)

5. METODOLOGIA

5.1- Disefio
Descriptivo, transversal Retrospectivoy observacional

5.2.- Definicion de universo

Expedientes de mujeres que ingresen a la terapia intensiva del Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer Felipe Nufiez Lara, de Enero a Diciembre
2016

5.3.- Tamano de la muestra

Se estudid a todo el universo

5.4.- Definicion de las unidades de observacion.

Pacientes obstétricas que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
del Hospital del Nifio y la Mujer Felipe Nufiez Lara, de Enero a Diciembre 2016

5.5.- Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes obstétricas que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos del Hospital del Nifio y la Mujer Felipe Nufiez Lara, de a la de
Enero a Diciembre 2016



5.6.- Criterios de exclusién
Expedientes que se encuentren incompletos.
5.7.- Criterios de eliminacion
Ninguno
5.8 Variables estudiadas
Variables sociodemograficas. Escolaridad, estado civil.

Variables ginecoobstétricas. Edad de la madre, indice de masa corporal,
numero de embarazos, tipo de resolucién de embarazo, diagndstico principal de
ingreso a terapia intensiva, control prenatal.

a. Mediciones y analisis

Previa autorizacion del Comité de Investigacion del Comité de Investigacion del
Hospital de Especialidades del Nifo y la Mujer de la Secretaria de Salud de
Querétaro, y del Comité de Investigacion de la Universidad Auténoma de
Querétaro, se estudiaron los expedientes de las mujeres que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos del Hospital del Nifio y la Mujer de SESEQ, de
enero a Diciembre del 2016

Aspectos éticos

El presente estudio, se apega a los principios de Helsinki de 1964 y su
modificacion de Tokio de 1975 y su enmienda de Corea en 1983 con relacion a los
trabajos de investigacion biomédica con sujetos humanos ya que de acuerdo con
la Norma Oficial de Investigacion (NOM 313) se sujeta a su reglamentacién ética
por lo que responde al principio de proporcionalidad y consideraron los riesgos
predecibles en relacién con los beneficios posibles, se respetd el derecho del ser
humano sujeto de investigacion, se garantizo la confidencialidad de los resultados,
asi como la utilizaciéon de los mismos solo para el cumplimiento de los objetivos
del estudio.

En el presente protocolo se contempl6 la reglamentacién ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local (Hospital de Especialidades del Nifio
y la Mujer de la Secretaria de salud de Querétaro) y en la Facultad de Medicina de
la Universidad Autbnoma de Querétaro donde presentado, revisado, evaluado y
aceptado.



Por las caracteristicas del estudio, no se requiri6 de uso de
consentimiento informado.

b. Analisis estadistico

Para el analisis de los resultados se utilizo el paquete estadistico SPSS V.
15, se utilizé estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (media), asi
como frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Estadistica
inferencial para diferencias de porcentajes mediante chi cuadrada, la Razén de
Momios, con un intervalo de confianza del 95%, y una significancia del 95% (P:
0.05), se utilizara también el coeficiente de Correlacion de Spearman. Los
resultados se presentan en cuadros y graficos.

5. RESULTADOS

En forma retrospectiva se revisaron los expedientes de las pacientes que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital del Nifio y la Mujer de
Querétaro, del 01 de Enero al 31 de Diciembre de 2016.

Se reportaron 111 casos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos, de las
cuales 104 pacientes eran obstétricas, 7 no obstétricas las cuales se excluyeron
del estudio, se analizaron 87 pacientes las cuales contaban con todos los datos.

Pacientes Numero Porcentaje
Obstétricas 104 93.7

Ginecologicas 7 6.3

Total de ingresos 111 100

Cuadro I. Ingresos a UCI divididos entre pacientes ginecolégicas vy

obstétricas.
Para fines didacticos dividimos los ingresos en dos grupos:
Grupo I: Pacientes ginecologicas

Grupo lI: Pacientes obstétricas (las clasificamos en cinco grandes sub-grupos de
acuerdo al motivo de ingreso:



a) Preeclampsia,

b) Eclampsia

c) Sindrome de HELLP

d) Hemorragia obstétrica aguda

e) Sepsis (aborto séptico y sepsis puerperal).

. . . |1C 95%
Diagnéstico | Porcentaje ; :
Inferior | Superior
Preeclampsia 13.7 17.4 33.6
Hemorragia 33.3 14.9 30.5
Eclampsia 17.2 7.2 20
Sindrome de|17.2
HELLP 7.2 20
Sepsis 3.4 0 4.3
Cuadro Il. Complicaciones mas frecuentes de pacientes obstétricas e

intervalo de confianza.

Podemos observar que la preeclampsia y sus complicaciones como el sindrome
de HELLP y la eclampsia en total son el 48% de los casos reportados, seguido de
la hemorragia obstétrica con un 33.3 %.
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Cuadro lll. Complicaciones obstétricas mas frecuentes.

El 22 % de las pacientes presentaron Hemorragia obstétrica, la siguiente grafica
ilustra el porcentaje de pacientes que se les realiz6 histerectomia.

Pacientes con Hemorragia obstétrica a las que se
les realizo histerectomia.

=Si = No

Cuadro IV. Pacientes que presentaron hemorragia obstétrica a las cuales se
les realizé histerectomia.



La edad de mayor frecuencia de ingreso a la terapia intensiva corresponde al
grupo de 15- 20 afos con un 22 %, que corresponde a las adolescentes, las
cuales condicionan una edad de riesgo de presentacion de algunas patologias
como lo es la enfermedad hipertensiva del embarazo y sus complicaciones. El
segundo grupo con mayor ingreso son las pacientes de 30 a 35 afios, la cual hoy
en dia tiende a ser frecuente por la postergacion de la vida reproductiva.

Edad Frecuencia Porcentaje

15-20 22 25.0

21-25 12 13.7

26-30 18 20.6

31-35 19 21.8

>36 16 18.3
Cuadro V. Total 87 100.0

edad de ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

Porcentaje de edades de las pacientes

®15-20 =21-25 =26-30 =31-35 m>36

Frecuencia de

Cuadro VI. Grafica donde se muestra la edad con mayor frecuencia de

ingreso a unidad de cuidados intensivos.



El indice de masa corporal, nos habla del estado nutricional de nuestras pacientes,
en este caso se puede observar que las pacientes con mayor frecuencia de
ingreso a la unidad de cuidados intensivos son las pacientes con sobrepeso en un
41 %, obesidad en un 30 % lo cual es esperado ya que son factores de riesgo
para presentar patologias que complican el embarazo.

IMC Frecuencia Porcentaje
Normal 16 18.3
Obesidad 30 34.4
Sobrepeso |41 347.1
Total 87 100.0

Cuadro VII. indice de masa corporal de las pacientes que ingresan a la
Unidad de cuidados intensivos.

Frecuencia de IMC en las pacientes que
ingresan a UCIA

Sobrepeso

Obesidad

Normal

IMC

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Cuadro VIII. indice de masa corporal en pacientes que ingresan a unidad de
cuidados intensivos.

Como podemos observar en el cuadro IX, la escolaridad es un factor
predisponente para el ingreso de las pacientes, ya que mas del 50% tiene el nivel
de secundaria o secundaria incompleta aun cuando el promedio de edad de las



mujeres es de 27.6 afos, lo cual puede indicar que son mujeres que han tenido
que dejar la escuela, podemos ver que el siguiente grupo de mujeres que ingresan
a la unidad de cuidados intensivos, solo cuentan con educacion primaria,
seguidas por las de preparatoria, siendo las de Licenciatura las de menor
porcentaje de ingreso.

I 0,
Escolaridad Porcentaje c 9? % .
Inferior | Superior
ALFABETA 2.3 0 51
PRIMARIA 19.8 12.4 27.2
SECUNDARIA 51.2 41.9 60.5
SECUNDARIA
INCOMPLETA |23 0 5.1
PREPARATORIA([16.3 94 23.2
PREPARATORIA
INCOMPLETA | 1-2 0 3.2
LICENCIATURA |7 2.2 11.8

Cuadro IX. Escolaridad de pacientes que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos de SESEQ en 2016.
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Cuadro X. Nivel escolar de pacientes que ingresan a terapia intensiva de
SESEQ 2016.



Aunque no consideramos que el estado civil de la paciente esté relacionado con
su ingreso, si observamos que el 50% de las mujeres ingresadas viven en unién
libre y s6lo el 15% son solteras.

IC 95%
Variable Porcentaje

Inferior Superior
Casada 34.9 26.0 43.8
Soltera 15.1 8.4 21.8
Uniodn libre 50.0 40.7 59.3

Cuadro Xl. Estado civil de pacientes que ingresan a terapia intensiva de
SESEQ 2016.

ESTADO CIVIL
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Cuadro XIl. Estado civil de las pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos SESEQ 2016.

La siguiente tabla (XIIl) muestra la relacidon entre los grupos de edad y la via de
resolucion, donde se puede observar que el 80.5% del total de los casos de
pacientes que ingresan a unidad de cuidados intensivos se les realiz6 cesarea,
siendo los grupos con mayor porcentaje ( 24.3 %) de 15 a 20 afios y 31 a 35
afnos. Solo en 11% de los casos se resolvioé por un parto eutdcico, sin embargo no
se puede decir que la edad condicione la resolucién del embaraz



RESOLUCION

PARTO Total
CESAREA | LAPE PARTO INSTRUMENTADO
Numero 17 0 4 1 22
% Edad 77.3% 0.0% 18.2% 4 5% 100.0%
15-2 0
5-20 /o .. 124.3% 0.0% 40.0% 50.0% 25.3%
Resolucion
% Total 19.5% 0.0% 4.6% 1.1% 25.3%
Numero 7 3 1 1 12
% Edad 58.3% 25.0% 8.3% 8.3% 100.0%
21-25 "
° .. 110.0% 60.0% 10.0% 50.0% 13.8%
Resolucion
% Total 8.0% 3.4% 1.1% 1.1% 13.8%
g’éupo Ntmero |16 0 2 0 18
Edad 26-30 % Edad 88.9% 0.0% 11.1% 0.0% 100.0%
- 0,
o . |22.9%  l00%  |200% |0.0% 20.7%
Resolucion
% Total 18.4% 0.0% 2.3% 0.0% 20.7%
Numero 17 1 1 0 19
% Edad 89.5% 5.3% 5.3% 0.0% 100.0%
31-35 % 0
.. 124.3% 20.0% 10.0% 0.0% 21.8%
Resolucion
% Total 19.5% 1.1% 1.1% 0.0% 21.8%
Numero 13 1 2 0 16
% Edad 81.3% 6.3% 12.5% 0.0% 100.0%
0,
>36 /o .. 118.6% 20.0% 20.0% 0.0% 18.4%
Resolucion
% Total 14.9% 1.1% 2.3% 0.0% 18.4%
Numero 70 5 10 2 87
% Edad 80.5% 57% 11.5% 2.3% 100.0%
Total %
.. _1100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Resolucion
% Total 80.5% 57% 11.5% 2.3% 100.0%




Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance
Value df (2-sided)
Pearson
Chi- 16.384% |12 174
Square
Likelihood | 15 591 | 12 211
Ratio
N of Valid 87
Cases

a. 15 cells (75.0%) have expected count less
than 5. The minimum expected count is.28.

Cuadro XIIl. Relaciéon entre los grupos de edad y la via de resolucién.

La siguiente tabla muestra la relacion de el diagnostico con la via de resolucion,
donde se puede observar en su mayoria las complicaciones obstétricas principales
se resuelven por cesarea, se reporta que el 91 % de las pacientes con
preeclampsia, el 86 % con eclampsia, el 93% con sindrome de HELLP y el 69 %
de las Hemorragias se resolvieron por cesarea, sin embargo esta relaciéon no es
significativa.

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance
Value df (2-sided)
Pearson
Chi- 18.804% |15 223
Square
Likelihood 54 375 |15 125
Ratio
N of Valid 87
Cases

Tabla XIV. Relacién entre el diagnéstico y la via de resolucién del embarazo
de las pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos del
embarazo.



La siguiente tabla muestra la relacion del indice de masa corporal con la via de
resolucion del embarazo, donde se puede observar que el 88 % de las pacientes
con obesidad y sobrepeso, se resuelven mas frecuentemente por cesarea.

RESOLUCION
PARTO
CESAREA | LAPE PARTO [|INSTRUMENTADO | Total
Normal Numero 8 2 4 2 16
IMC % IMC 50.0% 12.5% 25.0% 12.5% 100.0%

0,

/o . 111.4% 40.0% 40.0% 100.0% 18.4%

Resolucion

% Total g 5oy 23%  |46%  |2.3% 18.4%
Obesidad Numero 27 0 3 0 30

% IMC 90.0% 0.0% 10.0% |0.0% 100.0%

0,

/o .. 138.6% 0.0% 30.0% 0.0% 34.5%

Resolucion

% Total 31.0% 0.0% 3.4% 0.0% 34.5%
Sobrepeso Numero 35 3 3 0 41

% IMC 85.4% 7.3% 7.3% 0.0% 100.0%

%

Resolucion 50.0% 60.0% 30.0% 0.0% 47 1%

% Total 40.2% 3.4% 3.4% 0.0% 47 1%

Total Numero 70 5 10 2 87

% IMC 80.5% 5.7% 11.5% 2.3% 100.0%

(o)

/o .. 1100.0% 100.0% |100.0% |100.0% 100.0%

Resolucion

% Total 80.5% 5.7% 11.5% 2.3% 100.0%




Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance
Value df (2-sided)
Pearson
Chi- 17.571% |6 .007
Square
Likelihood
Ratio 16.584 6 .011
N of Valid
Cases 87

Tabla XV. Relacion de indice de masa corporal con via de resolucion del
embarazo.



6. DISCUSION

El embarazo representa la unica condicion fisiolégica que en la mayoria de los
casos se resuelve sin complicaciones, sin embargo, en circunstancias especiales,
pueden aparecer trastornos que ponen en peligro la vida de la madre. De ahi la
importancia de contar con los recursos tecnolégicos y de las técnicas de monitoreo
y tratamiento que ofrece una Unidad de Cuidados Intensivos.

En el Instituto Nacional de Perinatologia todos los casos de mortalidad materna
ocurridos fueron atendidos en la UCI/INPer, debido a que las pacientes con
enfermedad grave previa ingresan a este servicio, ya sea para vigilancia del
embarazo (en caso de descompensacion de su enfermedad)

o para recibir cuidados criticos, antes, durante y posterior a la resolucion de su
embarazo.

Las enfermedades mas frecuentes fueron la enfermedad hipertensiva inducida por
el embarazo en todas sus modalidades (53.8%), choque hipovolémico (10.2%).
(Estrada A., Hernandez-Pacheco J., Cisneros-Castolo M., Et al. 2002)

En un estudio realizado en el hospital general de México en el ano 2011, se
reporta como primer causa de ingreso la Preeclampsia severa en un 84 %,
Hemorragia obstetrica en un 15 %. (Guerrero A., Briones C., Diaz de Leon V,.Et al.
2011)

En el Hospital del Nifio y la Mujer de SESEQ, se reporta como principal
diagnostico de ingreso la preeclampsia y sus complicaciones como el sindrome de
HELLP y la eclampsia en total son el 48% de los casos reportados, seguido de la
hemorragia obstétrica con un 33.3 %.

No existe un estudio particular que defina el perfil epidemiologico de las pacientes
que ingresan a terapia intensiva, es por eso que nos parece muy importante definir
cuales con los factores que hacen a una paciente mas propensa de presentar
complicaciones en el embarazo y asi poder instaurar medidas al respecto, con el
fin de proporcionar un mejor pronostico a nuestra poblacién.



7. CONCLUSION

Posterior a realizar este estudio podemos darnos cuenta que las pacientes que
ingresan a la terapia intensiva del Hospital del Nifio y la Mujer de SESEQ,
comparten ciertas caracteristicas que las hacen un grupo susceptible de mujeres
gue pueden presentar complicaciones obstétricas, podemos ver que las pacientes
adolescentes son un grupo de mujeres que por ser muy jévenes, no cuentan con
un nivel escolar avanzado, por tanto no llevan un adecuado control prenatal, la
mayoria de ellas con pareja inestable

Se observa que la mayoria de las pacientes que ingresan a terapia intensiva
cuentan con un nivel escolar de secundaria, lo que nos habla del posible
desconocimiento de la educacién en salud, de los cuidados que se deben de tener
en el embarazo, parto o puerperio, medidas de deteccion oportuna, pobre control
prenatal, desconocimiento de datos de alarma entre otros.

Una de las relaciones que se observaron fue el tener un indice masa corporal
aumentado ya sea sobrepeso u obesidad predispone con mayor facilidad a tener
una resolucion del embarazo por cesarea.

En la literatura se describen de una manera muy detallada cuales son los factores
de riesgo para presentar diversas patologias obstétricas, es importante detectar
las pacientes que cuenten con ellos, con la finalidad de estar preparados en caso
de alguna complicacion.
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ABREVIATURAS

UCl Unidad de cuidados intensivos

HELLP Hemolisis, enzimas hepaticas elevadas, plaquetas bajas
LDH Deshidrogenasa lactica

AST Aspartato amino transferasa

SDG Semanas de gestacion

SESEQ Secretaria de salud del estado de Querétaro

LAPE Laparotomia exploradora



