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Resumen

Espinoza RA!, Esquivel MEM?, Marin CFM?3, Vidas salvadas en morbilidad materna
extrema. HEODRA - Leo6n, Nicaragua. Mayo 2013 — Mayo 2015.

Medir la morbilidad materna extrema o severa (near miss) — casi muertas - es una alternativa
valida para utilizarla como indicador de calidad de los cuidados maternos. La experiencia es
reciente y hay poca informacion para América Latina.

El objetivo del estudio fue caracterizar la morbilidad materna extrema atendida en el Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello (HEODRA) en el periodo de mayo 2013 a mayo del
2015.

Disefio. Se incluyd en el estudio a las pacientes que ingresaron al Servicio de
Ginecoobstetricia del HEODRA quienes presentaron una morbilidad materna extrema por
trastornos hipertensivos, hemorragia postparto y sepsis puerperal y que cumplieron con la
definicion de caso con al menos un criterio de severidad describiendo el perfil
sociodemografico de las pacientes asi como también verificando el cumplimiento de los
protocolos de atencion para cada una de las patologias.

Resultados: 47 pacientes fueron incluidas en el estudio, la mayoria en el grupo etario de 14-
19 anos, con escolaridad primaria y del area urbana. La patologia mas frecuente fueron los
trastornos hipertensivos de ellos la eclampsia. En un 100% se vio el cumplimiento de los
protocolos para cada una de las 3 patologias incluidas en el estudio.

Se encontré un indice de vidas salvadas de un 94% de los casos en donde las diferentes
intervenciones del personal de salud lograron salvar la vida de las pacientes que fueron casi
muertas.

Sugerimos al departamento de ginecoobstetricia, que la evaluacion e intervencion del riesgo
reproductivo a través de la planificacion familiar debe realizarse desde la etapa
preconcepcional o en el posparto o posaborto inmediatos. Es necesario protocolizar el manejo
de estas patologias haciendo énfasis en la prevencion, diagnostico oportuno y manejo, incluida
la referencia de las gestantes.

Palabras Claves: morbilidad materna extrema, near miss, casi muertas.

1 Residente IV afio de Ginecologia y Obstetricia. UNAN - Ledn
2 Uroginecdlogo y Obstetra. Docente del Depto. de Ginecologia y Obstetricia — UNAN-Ledn. Nicaragua.

3 Ginecdloga y Obstetra. Master en Salud Publica — UNAN-Ledn. Nicaragua



“Vidas salvadas en morbilidad materna extrema”

Introduccion

La mortalidad materna continiia siendo una tragedia a nivel mundial tanto por su magnitud
como en términos de equidad social. Es un buen indicador para medir la calidad de atencién a
la madre durante el embarazo, parto y puerperio. Pero en algunos paises del mundo
principalmente paises desarrollados, es un evento poco frecuente por lo que se hace dificil
monitorear la calidad de su atencion. Medir la morbilidad materna extrema o severa (near
miss) — casi muertas - es una alternativa valida para utilizarla como indicador de calidad de
los cuidados maternos. La experiencia es reciente y hay poca informacion para América

Latina. (1)

Todas las instituciones de salud que atienden mujeres en su proceso reproductivo, deben
contar con personal capacitado y normas de atencion basadas en la evidencia clinica, por lo
que deben desarrollarse protocolos de manejo fundamentados en aquellos procedimientos que
aseguren los mejores resultados en medio de las limitaciones. Ademas, las instituciones
regentes de la salud a nivel nacional deben garantizar los medios necesarios para ofrecer
atencion obstétrica de emergencia, proveyendo con anticipacion de los recursos necesarios

para este fin. (2)

Existe una gran cantidad de eventos de pacientes obstétricas con condiciones potencialmente
amenazadoras de la vida — morbilidad materna grave — pero pocas de ellas mueren. Se han
reportado en algunos paises con mortalidad materna elevada que la paciente obstétrica en
morbilidad extrema ocurre de 5 a 10 veces mas que la muerte materna. (3) Segun estimaciones
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el mundo 10 millones de mujeres presentan
complicaciones relacionadas con el embarazo cada afio. A nivel mundial se estima que las
muertes maternas se redujeron hasta un 45% desde 1990. En 2013 alrededor de 289.000
mujeres murieron debido a complicaciones en el embarazo, parto y puerperio frente a 523.000

en 1990.
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En un analisis sistematico realizado por la OMS, se llegd a la conclusion que mas de una de
cada cuatro defunciones maternas son provocadas por afecciones preexistentes, como la
diabetes, la infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), el paludismo y la
obesidad, cuyos efectos para la salud se pueden agravar por la gestacion. Esta proporcion es
similar a la de las muertes por hemorragias graves durante el embarazo, parto y puerperio. Se
estima que la prevalencia de pacientes obstétricas con morbilidad extrema que requieren
cuidados criticos durante el embarazo es entre 1 y 9 gestantes por cada mil. 4) Las causas
directas de la mortalidad derivada de la maternidad son la hemorragia, las infecciones, el parto
obstruido, los trastornos hipertensivos del embarazo y las complicaciones derivadas de los

abortos realizados en condiciones peligrosas.

La prevalencia real es dificil de estimar a nivel nacional y mundial, debido a la escasa
informacion disponible en los paises y a los diferentes criterios para su definicion. La mayoria

de los resultados publicados provienen de registros institucionales.

La literatura mundial ha venido coincidiendo cada vez mas en la importancia de la atencion
intraparto en relacion a los resultados maternos y perinatales. El contar con servicios
obstétricos adecuados y accesibles a nivel de las comunidades, centros de salud u hospitales;
el contar con personal calificado para la atencion del parto se ha asociado a una disminucion
en la mortalidad materna. (14) Estudios recientes han reportado que los centros que disponen de
proveedores capacitados, equipos y medicamentos han podido prevenir por ejemplo muchas
de las muertes por hemorragia postparto a través del manejo activo del tercer periodo del parto

(MATEP), a pesar de su simplicidad y de la evidencia de sus beneficios. (1)

La evidencia clinica ha venido demostrando que muchas de las complicaciones obstétricas
potencialmente mortales no pueden ser pronosticadas o prevenidas, pero si pueden ser
tratadas. El modelo de "los tres retrasos" define cudles son los factores que influyen sobre el
retraso en: 1) la decision de buscar atencion médica, ii) el ingreso de una mujer a la institucion

de salud, y iii) y en el tratamiento que recibe en dicha institucion asistencial. (16)
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“Vidas salvadas en morbilidad materna extrema”

Antecedentes

En 1991, W. Stones emple6 el término near miss — casi muertas - para definir una reducida
categoria de complicaciones que abarca los casos en los cuales se presentan episodios que
amenazan potencialmente la vida de la mujer gestante. De esta manera fue el primero en
proponer su estudio para la evaluacion de la calidad de cuidado obstétrico hospitalario o

poblacional en areas de baja mortalidad materna del Reino Unido. (2)

Se estima que la prevalencia de estos casos varia entre 0.3 y 101.7 casos por cada 1000
nacidos vivos, con una media de 8.2 casos por 1000 nacidos vivos. (34) No obstante, la
prevalencia real es dificil de determinar, pues depende de los criterios usados para la

definicion de caso y de las caracteristicas de las poblaciones estudiadas. (4

Algunos reportes han descrito que alrededor de 40-50% de las muertes maternas y 30-40% de
los casos de pacientes obstétricas casi-muertas pueden ser prevenibles. Considerando estas
cifras de prevencion es que podemos afirmar que la identificacion y estudio de las pacientes
obstétricas casi-muertas es vital para elaborar un andlisis critico de la situacion del servicio
obstétrico de una unidad de salud para establecer intervenciones de cambios en las

deficiencias encontradas en el manejo de dichos casos. )

Say (16) encuentra en una revision que incluyd 10 publicaciones electronicas con 30 estudios,
de madres que fueron admitidas en unidades de cuidado intensivo, que muestra las diferentes
prevalencias en relacion con el criterio elegido. Su prevalencia oscilé entre 0.80% y 8.23%
entre aquellas cuyo criterio estaba relacionado con una enfermedad especifica. Si el criterio
estaba relacionado con una falla organica su prevalencia fue entre 0.38% y 1.09% y si el

criterio fue relacionado por el manejo médico, la prevalencia fue entre 0.01% y 2.99%.

En México, (18) se recolectd informacion de 3.4 millones de nacimientos hospitalarios y 832

muertes maternas (29 por 100.000 nacidos vivos). Del total de muertes maternas, la principal
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morbilidad y letalidad fueron la pre-eclampsia, las hemorragias obstétricas y la sepsis

puerperal que contribuyeron con el 57% del total de muertes (474/832).

En Canada, (9 la morbilidad materna extrema (MME) (1991-2001) fue de 4.38 por 1.000
nacidos vivos, siendo las 6 causas que producen mas severa morbilidad materna, el
tromboembolismo venoso, la ruptura uterina, el edema pulmonar, el infarto de miocardio, la
hemorragia post-parto que requiere histerectomia, y/o transfusiones y/o ventilacion asistida y

problemas anestésicos acompanadas de desordenes cerebro-vasculares.

Pattison et al., en Sud Africa (17) realizé un estudio que abarco 423 gestantes con MME, de las
cuales 128 (30%) fallecieron. Los factores entre ambos grupos (muertes versus sobrevivientes
con MME) solo se diferenciaron en la carencia de control prenatal en el grupo de madres que

fallecieron. Las causas fueron:
Grupo de madres con morbilidad extrema: hipertension arterial complicada (27.2%).
Hemorragia post-parto (18%). Hemorragia anteparto (12.8%), Aborto (11.3%).

Grupo de madres con MME que fallecieron: sepsis (26.6%), hipertension arterial complicada

(23.4%), enfermedad pre-existente (14.1%) y aborto (10.9%).

Para la mayoria de paises desarrollados, la falta de informacion confiable para planear y
evaluar la salud materna y perinatal, es uno de los mayores retos que enfrentan los directores
de programas, los médicos y los encargados de realizar politicas de salud. Para lo cual en el
2000, 189 lideres de estados acordaron cumplir con las metas de desarrollo planteadas para el
afio 2015 y uno de las principales metas sin duda alguna fue la disminucion de las muertes

maternas y perinatales, esto en el contexto de la salud sexual y reproductiva.

Existe un interés creciente en el andlisis de la MME como indicador de calidad del cuidado
materno, y es de aceptacion general que la vigilancia epidemiologica de la MME, es una de las
estrategias claves para reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes en el afo

2015.(5,6,7,8,9, 10)
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Pero a pesar de las experiencias documentadas alrededor del tema, los resultados no son
comparables debido a la ausencia de estandarizacion en la identificacion de casos.
Adicionalmente, la admision a la unidad de cuidados intensivos, el criterio mas comunmente
usado en los paises desarrollados como estandar para la identificacion, varia de region a region

de acuerdo con los protocolos de manejo y oferta del servicio.
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Justificacion

En Nicaragua se realiza un seguimiento constante al indicador de la mortalidad materna, por lo
que se realizan visitas de auditorias constantes con el fin de realizar una vigilancia
epidemioldgica de la morbilidad materna extrema, ya que es una de las estrategias propuestas
dentro de las acciones regionales de la Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion
Mundial de la Salud (OPS / OMS) para lograr reducir la tasa de mortalidad materna en tres

cuartas partes en el afio 2015. (7)

La accion central para reducir la mortalidad materna debe de ser fortalecer la capacidad de los
sistemas de salud en proveer tratamiento a tiempo y apropiado a las complicaciones maternas
severas. Aun en paises con una baja cobertura de partos institucionales hay una proporcion

substancial de muertes maternas.

Este estudio tiene la finalidad de poder iniciar una nueva estrategia de evaluacion de los
servicios de obstetricia de nuestro pais y de sus hospitales; también formara parte de un
estudio multi céntrico coordinado por el Comité de Investigaciones de la Federacion
Centroamericana de Asociaciones de Obstetricia y Ginecologia (COMIN-FECASOG) con el
apoyo de la OMS y OPS sobre las casi muertas - Near Miss - lo cual representara una

contribucion para los sistemas de salud de los paises en vias de desarrollo como el nuestro.

La presente propuesta metodoldgica contribuird a incrementar el conocimiento del tema lo que
facilitara la implementacion de sistemas de vigilancia de la morbilidad materna extrema en
Nicaragua, con el fin de identificar factores asociados que de ser intervenidos impacten en la
reduccion de la mortalidad materna, lo que servird de soporte a las mejores practicas clinicas
del mundo. De esta manera este estudio estaria aportando resultados necesarios para el

cumplimiento de las metas del milenio.
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Planteamiento del problema

La presente investigacion pretende identificar en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Argiiello (HEODRA), los casos de aquellas mujeres consideradas como de morbilidad
materna extrema (Near Miss) creando una linea basal para el 2013-2015. Se identificard y
caracterizara en cada caso los factores prevenibles o no del proceso y se clasificaran en

complicaciones obstétricas severas como vidas salvadas.
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Objetivos

Obijetivo General

Caracterizar la morbilidad materna extrema atendida en el Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Argiiello (HEODRA) en el periodo de mayo 2013 a mayo del 2015.

Obijetivos Especificos.

1. Describir el perfil socio demografico de las pacientes con complicaciones obstétricas.
2. Identificar las patologias mas frecuentes como causa de morbilidad materna extrema.
3. Evaluar el cumplimiento de protocolos de manejo.

4. Determinar el porcentaje de vidas salvadas en relacion a la morbilidad materna extrema

del HEODRA.
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Marco teorico

El embarazo es un estado natural en la vida de la mujer, sin embargo puede acompanarse de
complicaciones, algunas veces asociadas por procesos inadecuados que pueden llevar a muerte
materna o discapacidad. (1) En el mundo cada minuto que pasa ocurre una muerte materna,
siendo alrededor de 500,000 a 600,000 muertes al afio relacionadas al embarazo, parto y

puerperio. E1 99% de estas muertes se reportan en paises en vias de desarrollo. (2)

La mortalidad materna es el pico del “iceberg”, ya que por cada muerte materna se estima que
hay de 20 a 30 mujeres que sufren morbilidad materna severa. Cada caso de morbilidad
materna severa al igual que la muerte materna tiene una historia que contar y pueden indicar
los factores desencadenantes del problema. (3) La tasa de muerte materna es un indicador de la
calidad de los servicios de salud disponibles. El 80% de las muertes maternas pueden ser
potencialmente evitadas, por intervenciones factibles en la mayoria de paises. Las causas de
muerte materna mas comunes son la hemorragia post parto, trastornos hipertensivos,
infeccion, obstruccion de la labor, y atencidon inapropiada del aborto, muchas de estas muertes
ocurren en lugares inaccesibles, con sistemas de transporte y servicios de emergencia

deficientes. (2)

7 (13

La morbilidad materna extrema también conocida como “near miss”, “cerca de la muerte” o
“casi muerta” es definida como una embarazada o mujer en periodo del puerperio muy
enferma, con riesgo de muerte, la cual ha tenido un manejo apropiado o inapropiado. En
algunas regiones del mundo la muerte materna es un evento infrecuente, la recoleccion de
casos de morbilidad materna extrema ha mostrado ser un mecanismo para identificar fallas en
el sistema de salud y prioridades en el cuidado materno. Su uso rutinario como un indicador,

es aun limitado debido a falta de un criterio uniforme en la identificacion de los casos. (1)
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Alrededor de 300 millones de mujeres en el mundo sufren de enfermedades de corto y largo
plazo, relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. Se estima que la prevalencia de

pacientes obstétricas con morbilidad materna severa varia entre 0.04 y 10.61%. (s)

No obstante, la prevalencia de las pacientes obstétricas con morbilidad materna severa varia,
esto estd en dependencia de los criterios usados para la definicion de los casos y de las
caracteristicas de las poblaciones estudiadas. La experiencia alrededor del tema es muy poca,
centrandose principalmente en los paises de Europa Occidental y de Africa del Sur, con

resultados no comparables por la ausencia de estandarizacion e identificacion de casos. (9)

En América Latina la informacién disponible es mas escasa, reportandose dos experiencias,
una llevada a cabo en Ribera o Preto (Brasil) por la Universidad de Séo Paulo y la otra en el
Instituto Superior de Medicina Militar “Luis Diaz Soto” de la Habana Cuba, el tinico criterio
usado para la definicién de caso en la primera fue: las pacientes ingresadas a UCI y las

adolescentes criticamente enfermas en UCI en el segundo estudio. (10

La mortalidad materna ha sido utilizada como una herramienta de medicion y vigilancia de la
atencion de la mujer embarazada a través de los afios. A nivel mundial existe una tasa de
mortalidad materna de 430 por 100,000 nacidos vivos (nv), lo que equivale a mas o menos
585,000 mujeres embarazadas muertas al afio. El 95% de estas muertes maternas ocurren en

Africa y Asia. (11

La tasa de mortalidad en América Latina es de 190 por 100,000 nacidos vivos, sin una
significativa reduccién en los ultimos afos. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) 3 de 240,000 gestantes de la region latinoamericana no tienen control del embarazo; 3
de 440,000 no reciben atencion del parto en una institucion de salud; y 2 de 980,000 no tienen

acceso a atencion del parto por personal calificado. (12)
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AbouZarhr y Wardaw en 2003, en la evaluacion de los objetivos de desarrollo del milenio en
América latina y el Caribe, encontr6é que en el mundo la razén de mortalidad materna continua
igual y no se ha hecho lo suficiente para alcanzar los objetivos del milenio sin embargo en la
region centroamericana, los datos son diferentes de las estimaciones de la evaluacion ya que
en El Salvador la linea basal de la Mortalidad materna Junio 2005 a mayo del 2006, reporta

una razén de mortalidad materna de 71.2 por 100,000 nacidos vivos.(i2)

Las causas de mortalidad materna son repetidas en las distintas regiones del mundo, y son:
hemorragia, retencidon de restos placentarios, trastornos hipertensivos, sepsis y complicaciones

de los abortos. América Latina no escapa de ésta realidad. (1

Afortunadamente, para muchos paises desarrollados, las tasas de mortalidad materna han
disminuido. Asi, en los Estados Unidos de América se logrd una reduccion de 27 por 100,000
nacidos vivos en la década de los afios sesenta, a 7.5 por 100,000 nv para el afo 2000. De

igual forma ocurrié en muchos paises de Europa. (s)

Esta reduccion en las tasas de mortalidad materna, origin6 una falsa percepcion de la calidad
de la atencion obstétrica. Sin embargo, por cada muerte materna, hay muchas pacientes que
han padecido una complicacion lo suficientemente severa como para amenazar su vida. En
Londres se registrd6 un cociente morbilidad/mortalidad de 118/1, lo que demostré6 que las
pacientes fallecidas solo son una pequefia porcidon de las pacientes con serias complicaciones

obstétricas. (14)

Desde hace unos afios, en paises desarrollados, se ha propuesto el registro de las pacientes que
han sufrido una morbilidad aguda severa para una evaluaciéon mdas real de los cuidados
obstétricos. W Stones fue el primero en utilizar el término anglosajon ‘“near-miss” (casi
muertas) para definir una estrecha categoria de pacientes con una morbilidad tan severa, que

amenazara la vida de éstas. ()
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Diferente a los paises desarrollados, en los paises pobres se tiene limitada o ninguna
experiencia en la utilizacion de los registros de morbilidad severa como herramienta de

evaluacion de los cuidados obstétricos. (1,5)

La presencia de eventos moérbidos y la posible muerte de una mujer embarazada son de forma
dindmica y continla, iniciando con una gestante sana, pasando por un espectro de condiciones

hasta su muerte:

Esquema 1: Condiciones y eventos morbidos relacionados con la muerte de una mujer

embarazada.

l —

“Widas
Salvadas™

Complicacion que
amenaza la vida (MME)

Embarazada sana — morbilidad — morbilidad severa —
casi muerta (near-miss) — muerta

Definicion del evento MME

Es una complicacion grave que ocurre durante la gestacion, parto y puerperio, que pone en

riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte.
Criterios para la identificacion de caso

Se considera como caso toda gestante sobreviviente que durante el embarazo, parto o

puerperio presente uno o mas de los criterios que siguen.
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Relacionados con signos y sintomas de 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 neurolégicos identificados.

B. Choque séptico: estado de hipotension (TAS <90 — TAD<60) inducida por la sepsis a pesar

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

C. Choque hipovolémico: 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.
Relacionados con falla o disfuncién organica

A. Cardiaca: paro cardiaco; edema pulmonar que requiera diuréticos endovenosos, soporte

inotrépico, vasopresor y/o vasodilatador.

B. Vascular: ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos o mas asociada a
choque de cualquier etiologia (séptico o hipovolémico). Se manifiesta en general, por presion
arterial <90 mmHg, presion arterial media <60 mmHg, disminucién de la presion arterial
sistolica por debajo de 40 mmHg, indice cardiaco >3.5 L /min. m2, llenado capilar disminuido

>2 segundos, necesidad de soporte vasoactivo.
Se considerara también como falla vascular aquellos casos donde la TAS sea >160
mmHg o TAD>110 mmHg persistente por mas de 20 minutos.

C. Renal: deterioro agudo de la funcién renal, documentada por 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 (< 0.5 cc/Kg/hora) que no responde al reemplazo adecuado de liquidos y diuréticos

endovenosos, trastorno del equilibrio acido basico.

D. Hepética: alteracion de la funcion hepatica, que se documenta con ictericia de piel y
escleras o bilirrubina total mayor de 3.0 mg/dl, elevacién de valores de transaminasas a niveles

moderadamente elevados: AST y ALT mayor de 70 UI/L, o elevacion de LDH >600 UI/L.

E. Metabolica: aquella que corresponde a coomorbilidades adjuntas como la cetoacidosis

diabética; crisis tiroidea, entre otras, y que se puede manifestar aparte de las alteraciones
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propias de la enfermedad de fondo, por hiperlactacidemia >200 mmol/L, hiperglucemia >240

mg/dl, sin necesidad de padecer diabetes.

F. Cerebral: coma, convulsiones, confusion, desorientacion en persona, espacio y tiempo,

signos de focalizacion, presencia de lesiones hemorragicas o isquémicas.

G. Respiratoria: sindrome de dificultad respiratoria del adulto, necesidad de soporte

ventilatorio invasivo o0 no invasivo.

H. Coagulacion: criterios de CID, trombocitopenia (<100000 plaquetas) o evidencia de
hemolisis (LDH > 600).

Relacionados con el manejo instaurado a la paciente

A. Ingreso a UCI: paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo excepto al indicado para

estabilizacion hemodinamica electiva.

B. Cirugia: procedimientos diferentes a un legrado, parto o cesarea, practicados de urgencia
para el manejo de una complicacion obstétrica o de alguna condicién que se genera como

consecuencia de un compromiso grave de la gestante.

C. Transfusion sanguinea aguda: transfusion de tres o mas unidades de cualquier componente

sanguineo ante evento agudo.

Se recomienda realizar vigilancia activa, la cual esta orientada a la identificacion de uno o mas
criterios de inclusion durante la hospitalizacion de la gestante, considerandose caso aquella

gestante con criterios de inclusion viva al momento del alta.

La identificacion de casos de MME debe tener en cuenta que estos se presentan en
instituciones publicas o privadas de mediana y alta complejidad. Los sitios centinelas para la
vigilancia son los servicios de admision de urgencias, las unidades para el manejo del alto
riesgo obstétrico, las salas de partos, las areas de hospitalizacion para puerperio y las unidades

de cuidado intensivo adulto. (15

Una de las limitantes actuales, para la utilizacion masiva de las tasas de las “casi-muertas”
como herramienta de evaluacion de los sistemas de cuidados obstétricos, es la unificacion de

criterios que definan e identifiquen claramente a éstas pacientes. (1)
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Algunos estudios han utilizado como criterio de identificacion, a la poblacién de pacientes
hospitalizadas, pero sin precisar el tipo de morbilidad. Varios investigadores, basaron sus
datos en eventos adversos Unicos, como la hemorragia post-parto. Otros, definieron a las “casi-
muertas”, como las pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva por una
complicacién obstétrica. Si bien es cierto, éste criterio logra identificar las pacientes mas
graves, también es cierto, que hay pacientes igualmente graves que fueron atendidas en otras
areas (sala de partos, por ejemplo) o en hospitales que no cuentan con una Unidad de medicina

critica. (2)

Las ultimas propuestas tratan de definir clinicamente a la “casi-muerta” basandose en 6rganos
y sistemas disfuncionales y/o, en el manejo que amerito la paciente para evitar que falleciera

(histerectomia, transfusiones, etc.). (3)

La deteccion y reporte de los casos de pacientes “casi-muertas” debe aceptarse como una
herramienta complementaria a las estadisticas de las muertes maternas, de evaluacion de
nuestros sistemas de cuidados obstétricos. La sistematizacion de éstos registros nos serviran
para la monitorizacion de la calidad de los servicios de atencién y como una fuente de

aprendizaje para los profesionales de la salud. (4

Es crucial que se logre una estandarizacion de la definicion de los eventos mérbidos severos y
de la paciente “casi-muerta”, para un mejor entendimiento y la posibilidad de realizar

comparaciones entre diferentes centros hospitalarios, e incluso diversos paises. ()

Finalmente, la institucionalizacion de la monitorizacion de las pacientes “casi-muertas” en
conjunto con las muertas puede determinar los posibles riesgos de muerte y llegar a ser un
importante mecanismo para la identificacion de medidas preventivas efectivas a disminuir las

tasas de resultados obstétricos negativos. (14)
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Definicion de casos:
1. Morbilidad Materna Extrema (Near miss — Casi muerta).

Es una complicacion grave que ocurre durante la gestacion, parto y puerperio, que pone en
riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte.
Se refiere a una mujer que casi muere pero que sobrevivid a una complicacidon ocurrida

durante el embarazo, parto o puerperio (hasta 42 dias después del parto)
2. Vida Salvada.

Es toda mujer que presenta una morbilidad obstétrica severa que debido a su atencion

inmediata egresa viva.

Una serie de indicadores ha desarrollado la OMS para complementar la evaluacion de los

casos de morbilidad materna severa:

Nacido vivo: se refiere a la expulsion o extraccion completa de la madre de un producto de la
concepcion, sin importar la duracion del embarazo, el cual respire o muestre alguna evidencia

de vida.

Mujer con condiciones amenazadoras de su vida: se refiere a toda aquella mujer que ya sea
que clasifique con la definicion de morbilidad materna severa o que muera. Es la sumatoria de

las muertes maternas y la morbilidad materna severa.

Incidencia de morbilidad materna severa: se refiere al nimero de morbilidad materna

severa por cada 1000 nacidos vivos.

Razon de resultado materno severo: se refiere al numero de mujeres con condiciones
amenazadoras de su vida por cada mil nacidos vivos. Este indicador da un estimacion sobre la

calidad del cuidado que se necesitaria en una area determinada.
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Razon de morbilidad materna severa: se refiere a la proporcion entre los casos de

morbilidad materna severa y las muertes maternas. Mientras mayor sea esta proporcidon mayor

seria el cuidado brindado.

indice de mortalidad materna: se refiere al nimero de muertes maternas dividido entre el

nimero de mujeres con condiciones amenazadoras de su vida, expresado como un porcentaje.

Mientras mayor sea el indice mayor cantidad de mujeres con condiciones amenazadoras de su

vida murieron (baja calidad de cuidado).

Indicadores de Resultados
1. Razon de Morbilidad Materna Extrema:

# de casos de Morbilidad Materna
Extrema X
1000

# nacidos Vivos en el mismo periodo

2. Indice de Mortalidad:

# de casos de muerte materna

# de casos de Morbilidad Materna Extrema + Muertes X 1000

maternas

3. Relacion Morbilidad Materna Extrema / Muerte Materna.

# de casos de Muerte Materna Extrema

# de casos de Morbilidad Materna

4. Indice de Mortalidad por causa basica de Morbilidad Materna Extrema.

# de casos de Muerte Materna asociados a una causa

X 100

# de casos de Muerte Materna asociados a una causa + # de casos de
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Muerte Materna Extrema asociados a la misma causa.

Globalmente, se estima que 10 millones de mujeres presentan complicaciones relacionadas al
embarazo cada afio. Las principales complicaciones que amenazan la vida de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio son: la hemorragia postparto, infecciones, los desoérdenes
hipertensivos y el trabajo de parto obstruido (6, 7.8). Muchas de estas complicaciones no son
faciles de prevenir y si no son intervenidas pueden causar muertes maternas. Muchos factores
agravan la vulnerabilidad de las mujeres a estas complicaciones, pero un tratamiento médico
periodico y optimo puede aumentar la sobrevivencia. (9,10). Por otro lado, la falta de acceso a
cuidado médico o una pobre respuesta bioldgica, agravada por un pobre estado nutricional y

otras morbilidades pueden llevar a una mortalidad materna extremadamente alta. (s,9).

El paquete de cuidado de emergencias Obstétricas (EmOC) incluye la administracion de
antibidticos parenterales, drogas uterotonicas, anticonvulsivantes, extraccion manual de la
placenta y restos ovulares, asistencia del parto vaginal, cirugia obstétrica, y transfusion de
sangre. Una revision de literatura, basada en estudios cuasi experimentales, observacionales y
ecoldgicos han concluido que estas intervenciones pueden reducir la mortalidad materna. (10
Aunque, una complicacion puede progresar a un estado de salud critico independiente de un

manejo inicial apropiado.

Las mujeres que mueren por lo general cursan con un camino comin antes de morir,
caracterizado por la disfuncion de multiples o6rganos y otros sindromes relacionados al shock.
De manera que para impedir la muerte, estas mujeres severamente enfermas deben de recibir

intervenciones mas complejas, basadas en soporte circulatorio y respiratorio. (i1,12)

Estas intervenciones deben ser brindadas por el personal de salud del nivel primario hasta el
de cuidados intensivos. (11) Las mujeres que padecen y sobreviven a dicha condicion de salud
severa durante el embarazo, parto o puerperio son consideradas como casos de morbilidad

materna severa. (13) En este contexto, el tiempo y el cuidado apropiado puede explicar la gran
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diferencia que existe entre los paises desarrollados y subdesarrollados en términos de

mortalidad materna.

Las mujeres sobrevivientes a complicaciones severas relacionadas con el embarazo (casos de
morbilidad materna severa) han sido estudiadas en detalle en los ultimos tiempos, pero
principalmente en paises desarrollados. Estos casos han brindado informacion importante para

identificar fallas en los sistemas de salud en cuidado materno.

Esto se debe a que los casos de morbilidad materna severa comparten muchas caracteristicas
con las muertes maternas y pueden informar directamente obstidculos en los que hay que

incidir después de una complicacidon aguda. (13,15)

Una revision sistematica sobre la prevalencia de morbilidad materna aguda severa y casos de
pérdida materna cercana se llevo a cabo en el 2004, esta investigacion fue llevada a cabo por

la OMS para obtener datos de la incidencia de mortalidad y morbilidad materna.

Se encontr6 que existian muchos criterios para identificar un caso de pérdida materna cercana.
Estos criterios podian ser identificados en tres categorias: Criterios de enfermedad especifica
(ejemplo eclampsia, hemorragia), manejo especifico (cuidado en sala de cuidados intensivo) y

manejo la disfuncion organica. (Ejemplo: shock respiratorio).

La definiciéon de morbilidad materna severa (near miss) es la sobrevivencia después de una
condicion critica. Debido a las variaciones de parametros de identificacion de estos casos, no
se ha podido obtener una prevalencia fiable y no ha podido ser tomado en cuenta como un

indicador de salud materna. (13)

Debido a la falta de estandarizacion, la OMS ha desarrollado una serie de criterios para

identificar los casos morbilidad materna severa. De esta manera se podrd tener criterios

19 | Espinoza RA, Esquivel MEM, Marin CFM



“Vidas salvadas en morbilidad materna extrema”

estandares, los cuales podran ser utilizados para realizar comparaciones entre instituciones y

en periodos de tiempo. Los criterios establecido por la OMS se muestran a continuacion.

Tabla 1. Los criterios de la OMS para definir morbilidad maternal severa (Near Miss). Una
mujer que presente cualquiera de las siguientes condiciones y sobreviva durante el embarazo,
parto o 42 dias después de la finalizacion del embarazo debe ser considerada un caso de

morbilidad materna severa.

Sistema Manejo
Criterio Clinico Marcadores de

Disfuncional Laboratorio

Use continuo de drogas

Cardi | Shock pH<7.1 vasoactivas(i)
araiovascular .
Falla cardiaca Lactato>5SmEq/MI Resucitacion cardiopulmonar
Cianosis Aguda Saturacion de
Oxigeno <90%por o S
Respiratorio | Jadeo DXENO g PO} Intubacién o ventilacion

_ relacionada con anestesia
Frecuencia PaO2/Fi02
Respiratoria>400<6lpm <200mmHge
Oliguria que ng Creatinina

Renal responde a fluidos g [13000mol/loTI3.5  |Dialisis por insuficiencia renal aguda

diuréticos i

mo

Hematolégico/ Trombocitopenia Transfusionde 1 5unidadesdesangre
Coagulacion Falla de coagulacion | 2gudasevera o paquete globular

Ictericia en presencid Bilirrubina
Hepético de >100[Jmol/10>6.0

Preeclampsia mg/Dl

Cualquier pérdida de 14

conciencia
>12h
Neuroldgico ACV(g)
Status
epiléptico
Paralisis total . ’ '
Marcador  de Histerectomia  por  sepsis ¢
severidad hemorragia
alternative
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Demoras o retrasos relacionados con MME se clasifican en:

Retraso tipo I: demora para reconocer el problema y la necesidad de atenciéon en salud,
relacionada con falta de informacién sobre complicaciones del embarazo, sefiales de peligro y

desconocimiento de deberes y derechos en salud sexual y reproductiva.

Retraso tipo II: demora en la toma de decisiones para la busqueda de atencidon por parte de la
gestante y su familia desde el sitio de habitacion, relacionada con barreras sociales, culturales

0 econdmicas o con experiencias previas negativas frente a los servicios de salud.

Retraso tipo III: demora para acceder a una atencidon oportuna, relacionada con vias,
transporte, sistemas de remision de pacientes entre la comunidad y los proveedores de
asistencia sanitaria, y con retraso en la referencia cuando la gestante accede a los servicios de
salud. Relacionado también con aspectos administrativos que generan demoras o con la

oportunidad y calidad de la referencia en condiciones que salven vidas.

Retraso tipo IV: asociado con todos los eventos que determinan una calidad de atencion
deficiente en los servicios de salud incluyendo, ademas del acto médico, todas las actividades
de tipo administrativo que inciden en la 6ptima prestacion del servicio desde la preconcepcion,

la atencion prenatal, el parto y puerperio.
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Disefio Metodologico

Tipo de Estudio:

Serie de casos prospectivo.

Area de estudio: Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello (HEODRA). Ubicado en el
Departamento de Leodn, hospital escuela y de referencia regional, especificamente en el 4rea de
Ginecologia y Obstetricia, la cual cuenta con un total 78 camas censables, de las cuales 44
corresponden a la Unidad Materno Infantil (UMI) ubicada en el segundo piso y la sala de
Unidad de cuidados intensivos (UCI) ubicada en el tercer piso la cual cuenta con 8 camas
equipadas con ventiladores y monitoreo de signos vitales ademas cuenta con 4 enfermeras por
turno, 2 médicos especialistas en cuidados criticos, 2 residentes de medicina interna ademas
de los residentes que rotan por el servicio de las otras especialidades como los son

ginecoobstetricia, cirugia y anestesia.

Periodo de estudio:

Mayo del 2013 a Mayo del 2015.

Poblacion de estudio: Las pacientes que ingresaron al HEODRA y que cumplieron la

definicion de evento de Morbilidad Materna Extrema (“casi muerta.”).

Evento: Se defini6 como una Morbilidad Materna Extrema a la que inmediatamente
amenazara la sobrevida de una mujer, que resultara en Vida Salvada o en muerte
materna, por algin cambio realizado en su abordaje en un centro de atencion durante

su embarazo, parto o puerperio.
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Caso: fue una mujer con al menos un evento de Morbilidad Materna Extrema “casi
muerta” que hayan presentado una de las siguientes patologias: sindrome hipertensivo

gestacional en todas sus presentaciones, hemorragia postparto o sepsis puerperal.

Criterios de inclusion: Pacientes que cumplieron la definicion de caso y que fueron
manejadas por sindrome hipertensivo gestacional, hemorragia postparto o sepsis puerperal en

el HEODRA y en el periodo establecido del estudio.

Criterios de exclusién: Pacientes que sufrieron un evento de casi muertas por otro tipo de

patologias y que no cumplieron con la definicion de caso.

Técnica de recoleccion de informacion: Se solicitd a las enfermeras en jefe de los servicios
de maternidad incluyendo la unidad de cuidados intensivo, asi como los médicos especialistas
jefes de turno y al departamento de estadistica; la recoleccion de los datos de las pacientes que
ingresaron a estos servicios y que tuvieron alguna complicacion que comprometiera la vida de

la paciente, usando la clasificacion utilizada por S. Geller (Anexo 1).

Proceso de identificacidon y analisis de casos.

Se detecto las pacientes complicadas con un indicador de Morbilidad Materna Extrema. Los
casos fueron identificados por personal médico en los diferentes puntos de atencion obstétricos
del hospital. La recoleccion de datos se realizo a través de un cuestionario estandarizado, que
incluyd preguntas sobre los datos generales de la paciente (incluyendo sus antecedentes
obstétricos), morbilidades maternas asociadas, enfermedades maternas agudas, morbilidades

maternas severas y resultados maternos.

La mayor parte de los datos fueron recolectados de fuente secundaria, a través de la revision

exhaustiva de las historias clinicas de las mujeres participantes durante su estadia en el
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hospital para la atencion de su parto, los datos incompletos de la historia clinica se recogieron

directamente de la madre antes de su alta.

Una vez recolectada la informacion, fue introducida en una base de datos y utilizando el
software SPSS se realizd andlisis univariado y bivariado. Los resultados son expresados en

funcién de frecuencias absolutas y relativas, a través de tablas y graficos.
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Operacionalizacién de variables

VARIABLE CATEGORIA CONCEPTO

INFORMACION PERSONAL DE LA PACIENTE

Estado civil 1. Soltera Se refiere al estado social de la
2. Separada /divorciada paciente ante Ia ley.
3. Casada/ acompanada

4. Viuda/ Otros

Edad En afios La edad en el tultimo cumpleaiios
de la paciente.

Nivel de educacion Numérica Afios que la paciente recibiod
educacion ( primaria,
secundaria, educacion superior)

Numero de embarazos | Numérica Embarazos previos incluyendo el

(incluyendo el actual) embarazo actual

Numero de  partos | Numérica Numero de nacimientos

previos (excluyendo el anteriores, incluyendo los partos

actual) por cesarea. No se incluye el parto

actual ni los abortos. Cualquier
nacimiento de feto con menos de
500grs. o menos de 22 semanas
completas de  gestacion  se
considera aborto.

Numero de cesareas | Numérica Se refiere al numero de cesareas
previas. realizadas previamente.

Cirugias uterinas | Si Cirugia previa en el utero y cuello
previas  (excluyendo No uterino (miomectomia, extirpacion
cesareas) del septum, biopsia conica del

cuello uterino, cesarea clasica,
cerclaje cervical, etc.)

Intervalo intergenésico | Menor de un afio Se refiere al periodo de tiempo

o entre cada embarazo.
1 a 5 anos

Mayor a 5 anos

Numero de controles | Numérica Se refiere al numero de visitas al
prenatales control prenatal que tuvo la
paciente en este tltimo embarazo.
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MORBILIDADES MATERNAS ASOCIADAS

Condiciones
preconcepcionales

Hipertension cronica
Obesidad

Diabetes mellitus
Fumado

Enfermedad cardiaca

Condiciones
cronicas

respiratorias

Enfermedades renales

Se refiere a patologias
preexistentes en la mujer antes del
embarazo.

Anemia de células

falciformes/ Talasemias

VIH Positivo

Sida
COMPLICACIONES MATERNAS AGUDAS
Complicaciones agudas | 24  items que engloban: | Se refiere a las patologias agudas
de la mujer durante su | desordenes hemorragicos, | mas comunes que puede presentar

estancia hospitalaria

hipertensivos y sistémicos.

una mujer durante su embarazo,
parto o puerperio

CONDICIONES QUE AMENAZAN LA VIDA DE LA

MUJER

Condiciones que
amenazan la vida de la
mujer

Disfunciones de  sistemas
(sistema cardiopulmonar, renal,
hematologico, neurolégico y
hepatico) 24 items.

Se refiere a condiciones las cuales
son partes de los criterios de la
OMS para definir morbilidad
materna severa, se basan en
parametros clinicos, pardmetros
de laboratorio y referentes al
manejo

(Alguna de las
condiciones antes
mencionadas se

presentd al momento
de su admision?

Si
No

Se refiere si la paciente al
momento de su ingreso a la
instituciéon presentaba alguna de
las condiciones que contempla la
OMS para clasificacion de
morbilidad materna severa

(Se lleno la ficha de
morbilidad materna
extrema?

Si
No

Se refiere a que si se llend la ficha
de morbilidad materna severa de
la OMS
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”

Si la pregunta anterior
es  afirmativa, el
evento de morbilidad
materna fue registrado
exclusivamente en esta
ficha?

Si
No

Se refiere a que si el evento de
morbilidad materna severa fue
registrado exclusivamente en la
ficha de la OMS para este fin.

RESULTADO MATERNO

Dia del alta,
transferencia 0
defuncion de la
paciente

Dia/mes/afo

Se refiere a la fecha en que la
paciente es dada de alta,
transferida o fallecida.

Estado de la paciente al
momento de su egreso

Viva, alta hospitalaria comun.

Viva, pero referida a un centro
de mayor resolucion.

Viva, pero con prondstico
médico reservado.

Se refiere al estado de la paciente
al momento de su egreso.
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Consideraciones éticas

El presente protocolo fue revisado para su aprobacion por el Comité de Etica para
Investigaciones Biomédicas (CEIB) de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad

Nacional Autonoma de Nicaragua (UNAN) - Leon.

En el estudio se mantuvo la confidencialidad de la informacion recolectada por lo que no se
incluyd ni la identificacion personal, ni ningiin procedimiento invasivo de la integridad fisica o
emocional de las pacientes participantes. La fuente de informacion fue secundaria (expediente
clinico). En caso de datos incompletos en los expedientes, previo a interrogar a la paciente se
le explico acerca del estudio y se le solicitd su consentimiento para participar en el mismo.

Los resultados seran retroalimentados al hospital, para su andlisis local.
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Resultados y Discusion

Se reclutaron un total de 47 pacientes durante el periodo de estudio. De estas, las patologias
encontradas se distribuyeron en sindromes hipertensivos gestacionales 68.1%, hemorragias
postparto 25.5% y sepsis puerperal 6.4%, lo que coincide con los resultados encontrados en
otros estudios de morbilidad materna extrema a nivel internacional en donde se reflejan estas
patologias como causas de morbilidad materna que se pueden presentan durante el embarazo

parto y puerperio. (Grafico 1)

Gréfico 1. Patologias maternas mas frecuentes de las pacientes con morbilidad materna
extrema. HEODRA - Ledn. Mayo 2013 — Mayo 2015.

6

n=47

O SHG
OHPP
O Sepsis
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La mayoria de las pacientes que presentaron morbilidad materna extrema con sindrome
hipertensivo gestacional pertenecian al grupo etario menores de 20 afios (43.8%), con nivel
académico de primaria (62.5%) y provenian del drea urbana (53%). Las pacientes con
hemorragia postparto la mayoria eran mujeres entre 20-24 afos (33.3%), con escolaridad
secundaria y universitaria (66.6%) y del 4rea urbana (83%). Mientras que las pacientes con
sepsis puerperal tenian entre 30-34 anos (66%), con escolaridad primaria (66%) y residian en

el area urbana. (Ver tabla 1)

Seglin bibliografia consultada la mayoria de las pacientes que se complican son pacientes
adolescentes y jovenes por lo que coincide con los resultados obtenidos en el estudio esto es
debido a las altas tasas de embarazo en adolescentes que se presentan en la actualidad sobre
todo en paises en vias de desarrollo como el nuestro. Dado que a temprana edad las mujeres
presentan su primer embarazo unicamente logran concluir la primaria y en algunos casos la
secundaria, esto va a estar en dependencia de la edad a la que presenta el embarazo asi como
también del nivel socioecondémico de la paciente y del apoyo familiar con el que cuenta la

paciente lo que es determinante para el nivel de educacion que lograré alcanzar en su vida. (14

En el estudio se evidenci6 que la mayoria de las pacientes eran del area urbana lo cual no es lo
esperado, (15) dado que las pacientes que tienden a complicarse mas provienen del area rural ya
que estas pacientes son las que tienen madas factores de riesgo asi como también un alto
porcentaje en la primera demora de atencion lo que es determinante para su salud y que
pueden llegar a comprometer enormemente la vida de estas pacientes durante su embarazo,
parto y puerperio. Es posible que esto lo podamos explicar por la facilidad de acceso que
tienen al hospital las pacientes del area urbana, no asi las que provienen de otros municipios

que probablemente tengan dificultad para movilizarse y sean atendidas en centros de salud.
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Tabla 1. Datos sociodemogréaficos segun patologia de las pacientes con morbilidad
materna extrema. HEODRA - Ledn. Mayo 2013 — Mayo 2015.

Caracteristicas Patologias (n=47)
SHG (n=32) HPP (n=12) Sepsis (n=3)
N (%) N (%) N (%)
Grupo etario (afios)
<20 14 (43.8) 2 (16.6) -
20— 24 9 (28.1) 4 (33.3) 1(33.3)
25-29 3(9.3) 2 (16.6) -
30— 34 4 (12.5) 2 (16.6) 2 (66.6)
35 y mas 2(6.3) 2 (16.6) -
Escolaridad
Primaria 20 (62.5) 3(25) 2 (66.6)
Secundaria 7 (21.8) 4 (33.3) 1(33.3)
Universitaria 3094 4 (33.3) -
Ninguna 2(6.3) 1(8.3) -

Procedencia
Urbana 17 (53.1) 10 (83.3) 2 (66.6)
Rural 15 (46.9) 2 (16.7) 1(33.3)

Fuente: Expediente clinico
*SHG: Sindrome Hipertensivo Gestacional

* HPP: Hemorragia Post-parto
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El control prenatal se realiza con el propoésito de vigilar la evolucion del embarazo y obtener
una adecuada preparacion para el parto y la maternidad; asi como también para identificar
factores de riesgo para poder manejar las pacientes de alto riesgo segun protocolos
establecidos con el fin de prevenir complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio que

puedan poner en riesgo la vida de la gestante.

En el periodo estudiado el 68% de las mujeres tuvieron de 4 a mas controles prenatales de las
cuales en su mayoria fueron ingresos en el primer trimestre, un 28% se realiz6 de 1 a 3
controles prenatales y un porcentaje minimo de 4% de las pacientes que tuvieron morbilidad
materna extrema que no se realizaron ningun control prenatal las cuales residen en area rural,
que segun la bibliografia cientifica consultada las pacientes de area rural son mas propensas a
tener inasistencias en sus CPN y no realizarse ningiin control prenatal debido en muchas
ocasiones a la distancias que recorren para llegar a los puestos de salud entre otros obstaculos
que pueden tener las pacientes del area rural, por lo que es esencial que las unidades de salud

se encuentren preparadas para brindar cuidados obstétricos de emergencia de calidad. (s5)

Observamos que un tercio de las pacientes con alguna patologia acudieron a menos de 4
controles prenatales, lo que nos da la pauta para concluir que probablemente si se hubieran
controlado mejor se habria disminuido la morbilidad materna. Esto nos confirma que la

asistencia al control prenatal es crucial para prevenir las patologias durante el embarazo.

La mayoria de las pacientes que presentaron morbilidad materna extrema fueron primigestas.
Los trastornos hipertensivos estuvieron presentes en el 56% de las primigestas, coincidiendo
con la literatura cientifica consultada (16) en donde el ser primigesta es uno de los factores de
riesgo para presentar sindrome hipertensivo gestacional. La hemorragia postparto se
evidencio en el 66.7% de las primigestas y un minimo porcentaje eran multigestas, no
coincidiendo con la bibliografia consultada en donde se menciona el ser multigestas como uno

de los principales factores de riesgos para presentar hemorragia postparto. (10) (Tabla 2)
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Tabla 2. Asistencia a controles prenatales segun patologia de las pacientes con
morbilidad materna extrema. HEODRA - Ledn. Mayo 2013 — Mayo 2015.

Variable Patologias (n=47)
SHG (n=32) HPP (n=12) Sepsis (n=3)
N (%) N (%) N (%)
No. de controles
prenatales
Sin control 2(6.2) - -
1-3 9(28.1) 3 (25) 1(33.3)
4 0 més 21 (65.6) 9 (75) 2 (66.7)
PARIDAD
Primigestas 18 (56.2) 8 (66.7) -
Bigestas 9(28.1) 3(25.0) 2 (66.7)
Trigestas 2(6.2) - -
Multigestas 3(9.4) 1(8.3) 1 (33.3)

FUENTE: SECUNDARIA

Se observo que a la mayoria de las pacientes se les realizo interrupcion del embarazo via
cesarea (76.6%), un tercio de los recién nacidos fueron pretérminos con edad gestacional
mayor a las 32 semanas por capurro por lo que evolucionaron satisfactoriamente. Cabe
mencionar que las pacientes que tuvieron parto vaginal presentaron la patologia que las
catalog6 como morbilidad materna extrema en el puerperio inmediato representando un 23%

del total de pacientes incluidas en el estudio. (tabla 3)

Tabla 3. Edad gestacional del recién y via de finalizacion del embarazo de las pacientes
con morbilidad materna extrema. HEODRA — Ledon. Mayo 2013 — Mayo 2015.

Capurro
A término Pretérmino Total
N (%) N (%) N (%)
Via de Nacimiento Cesarea 26 (81.3) 10 (66.7) 36 (76.6)
Vaginal 6 (18.7) 5(33.3) 11(23.4)
Total 32 15 47
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Patologias mas frecuentes como causa de morbilidad materna extrema.

De los trastornos hipertensivos mas cominmente presentados por las pacientes con morbilidad
materna extrema la eclampsia fue la mas frecuente en 48% de los casos seguido de las
pacientes que presentaron sindrome de HELLP con trombocitopenia < 100,000 en un 36% y
en menor proporcion las pacientes presentaron preeclampsia grave que se complicaron con
falla renal aguda en un 15%, lo que las catalog6 como morbilidad materna y necesitaron como

tratamiento hemodidlisis. (Grafico 2)

Gréfico 2. Trastornos hipertensivos presentados por las pacientes con
morbilidad materna extrema. HEODRA — Leén.

Mayo 2013 — Mayo 2015
48% '

36%

15%

Eclampsia Sindrome de HELLP  Preeclampsia grave

FUENTE SECUNDARIA n=32
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Se encontrd que en las pacientes con morbilidad materna extrema que presentaron trastornos
hemorrégicos, la mayoria de los casos en un 73% fueron debidos a atonia uterina refractaria a
tratamiento que las llevo a complicaciones graves como shock hipovolémico en los que se
necesitd transfusion de paquetes globulares y en algunos casos intervenciones quirtrgicas
como la Sutura de B-Lynch; en un 18% de los casos fue debido a acretismo placentario en
pacientes con factores de riesgos para acretismo a los cuales se tuvo que realizar histerectomia
obstétrica de urgencia; y una menor proporcion de las HPP fueron debidas a abrupto

placentario en un 9% de los casos. (Gréfico 3)

Gréfico 3. Trastornos hemorragicos presentados por las
pacientes con morbilidad materna extrema. HEODRA - Ledn.

Mayo 2013 — Mayo 201

73%

18%

Atonia Uterina Acretismo Abruptio
placentario placentario

FUENTE SECUNDARIA n=12
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En cuanto a sepsis puerperal se presentd en una menor proporcion del total de las pacientes
con morbilidad materna extrema siendo en el 67% de los casos debido a endometritis
puerperal de pacientes postparto complicandose las pacientes con sepsis grave y en un 33% de
los casos debido a una pielonefritis aguda complicada, terminando la paciente en un shock

séptico lo cual la cataloga como una paciente con morbilidad materna extrema. (Grafico 4)

Graéfico 4. Sepsis puerperal presentadas por las pacientes con
morbilidad materna extrema. HEODRA — Leon.

Mayo 2013 — Mayo 2015 m Endometritis

Pielonefritis aguda
complicada

67%

FUENTE SECUNDARIA n=3
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Segun los indicadores de severidad de la OMS, en el estudio se evidencid que en lo
relacionado al cuadro clinico: en los trastornos hipertensivos, 15 pacientes presentaron
eclampsia, en cuanto a las pacientes que presentaron hemorragia postparto un 6 de los casos
presentaron choque hipovolémico y 2 pacientes con sepsis puerperal presentaron choque

séptico.

En lo relacionado con falla o disfuncion multiorgénica: en los trastornos hipertensivos 5
pacientes que presentaron pre eclampsia severa se complicaron con una falla renal, 12
pacientes presentaron falla hepatica con elevacion de las transaminasas >70 U/L y trastornos
en la coagulacion manifestados por trombocitopenia <100,000 que son los casos que fueron

diagnosticados como Sindrome de HELLP. (Ver tabla 4)

Tabla 4. Criterios de Severidad de las pacientes con morbilidad materna extrema.
HEODRA - Leon. Mayo 2013 — Mayo 2015.

Criterios de Patologias (n=47)

severidad SHG (n=32) HPP (n=12) Sepsis (N=3)

Relacionados con el
cuadro clinico

Eclampsia 15
Choque Séptico 2

Choque 6
Hipovolémico

Relacionados con
falla o disfusion
multiorganica

- 6 2
Vascular
5 - R
Renal
. 12 - R
Hepatica
15 - -
Cerebral
., 12 - R
Coagulacion

Fuente: Expediente clinico *SHG: Sindrome Hipertensivo Gestacional

* HPP: Hemorragia Post-parto
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Cumplimiento de protocolos de manejo.

En lo relacionado al manejo brindado a las pacientes con morbilidad materna extrema: el
87% de las pacientes fueron ingresadas a la Unidad de Cuidados intensivos dado la gravedad
del estado de las pacientes, teniendo como promedio de estancia de 3 dias en la UCI y en
promedio de estancia intrahospitalaria de 7 dias evidenciandose la estancia méas corta de 4 dias
y la mas larga de 12 dias siendo estas pacientes las que se complicaron con una falla renal
aguda y necesitaron la realizacion de hemodialisis lo que prolongo su estancia intrahospitalaria

en la UMIL.

El 17% de los casos requirieron transfusion sanguinea de 3 paquetes globulares a mas debido
a que eran pacientes que tuvieron hemorragia postparto con anemia severa y el 8% de las
pacientes incluidas en el estudio necesitaron de una nueva intervencidn quirurgica
realizdndose histerectomias obstétricas por hemorragia postparto que no resolvieron con

manejo conservador.

En cuanto al manejo brindado a las pacientes que presentaron morbilidad materna extrema se
observé que en el 100% de los casos se realizo el cumplimiento de los protocolos de atencion

para cada una de las patologias presentadas por las pacientes. (Ver tabla 5)

Tabla 5. Cumplimiento de protocolos de manejo de las pacientes con morbilidad
materna extrema. HEODRA - Leon. Mayo 2013 — Mayo 2015.

Protocolos de Patologias (n=47)
manejo SHG (n=32) HPP (n=12) Sepsis (n=3)
N (%) N (%) N (%)

Relacionadas con el
manejo instaurado

Ingreso a UCI 30 (94) 8 (66.7) 3 (100)
Cirugia - 4(33.3) -
Transfusiones _ 8 (66.7) -

Fuente: Expediente clinico
*SHG: Sindrome Hipertensivo Gestacional

* HPP: Hemorragia Post-parto
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Vidas salvadas en el HEODRA.

De todos los casos con morbilidad materna extrema durante el periodo de estudio se observo
que el 94% de los casos fueron vidas salvadas y solo un 6% fueron pacientes fallecidas. La
presencia de complicaciones durante el embarazo depende en gran medida de la forma como
se detectan y manejan. Un diagnostico rdpido y manejo correcto contribuye a las enormes

diferencias en las razones de mortalidad materna entre paises y regiones.

Los paises en via de desarrollo pueden incrementar la capacidad para detectar el evento a
partir de la incorporacion de protocolos que permitan el diagndstico oportuno y la practica de
intervenciones adecuadas a las competencias de cada prestador de conformidad con sus
estandares de garantia de la calidad. En los niveles bdsicos es factible incrementar la
capacidad para detectar y manejar inicialmente la morbilidad materna extrema, en la medida
en que se garanticen los insumos minimos necesarios para intervenir las situaciones de

emergencia obstétrica de comun ocurrencia. (Grafico 5)

Gréfico 5. Porcentaje de vidas salvadas de las pacientes con
morbilidad maternal extrema. HEODRA - Leon.

Mayo 2013 a Mayo 2015

6% ® Vidas Salvadas
! m Fallecidas

FUENTE SECUNDARIO n=50
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Conclusiones

La mayoria de las pacientes incluidas en el estudio eran adolescentes entre las edades 14-19

anos de edad que completaron sus estudios de primaria y provenian del area urbana.

La patologia mas frecuentemente presentada por las pacientes fueron los trastornos

hipertensivos de los cuales en su mayoria fueron por Eclampsia.

En un 100% se realiz6 el cumplimiento de los protocolos de Emergencias Obstétricas para las
3 patologias incluidas en el estudio que son establecidos por el MINSA que fueron los que se
evaluaron ya que no existen en el HEODRA protocolos para manejo de pacientes en la Unidad

de Cuidados intensivos.

El indice de vidas salvadas fue de un 94% de los casos, en donde las diferentes intervenciones

del personal de salud lograron salvar la vida de las pacientes que fueron casi muertas.
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Recomendaciones

v La evaluacion e intervencion del riesgo reproductivo a través de la planificacion
familiar es una actividad que debe realizarse durante la etapa preconcepcional o en el
posparto o posaborto inmediato para prevenir embarazos en adolescentes y en

pacientes con alto riesgo reproductivo.

v" Es necesario protocolizar el manejo de las pacientes con morbilidad materna extrema
en la Unidad de Cuidados intensivos haciendo énfasis en el diagndstico oportuno y
manejo, incluida la referencia de la gestante en condiciones “que salven vidas” y
definir los papeles desempenados por las instituciones prestadoras de servicios acorde

a sus estandares de garantia de la calidad.
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Anexos
Ficha de recoleccion de datos

Mortalidad materna extrema

INFORMACION PERSONAL DE LA PACIENTE

=

Procedencia:
Edad en afios:

3. Estado civil: [ ]

1. Soltera
2. Separada Divorciada

™

4. Nivel de educacion: \ [ ]

3. Casada acompafiada
4. Viuda/ Otros

1. Ninguno 3. Secundaria
2. Primaria 4. Universidad
5. Gestas Partos Abortos
6. Periodo intergenesico
7. Numero de controles prenatales Si  No
8. ReferidaSi  No
De quien la referencia
9. Cirugias uterinas previas (excluyendo cesareas): Si~~ No

10. Estado de la gestante al ingreso

11. Estado del producto de la gestacion al ingreso

Vivo Muerto
12. Via de resolucion del embarazo
Indicacion
13. Estado del recién nacido:
Vivo  Muerto
Ballar/Capurro  Apgar

Datos relacionados con el manejo clasificada como morbilidad segun Geller:

Enfermedad especifica:
Preeclampsia severa/eclampsia
Infeccion

Embolismo

Embarazo ectdpico/molar
Enfermedad cardiaca
Enfermedad cerebro vascular

mEoOw>
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G. Placenta acreta/increta/percreta
H. Purpura trombocitopenica, trombotica

Eventos morbidos

Hemorragia mayor de 1,500cc

Dehiscencia de herida

Falla organicamultiple

Laboratorios/signos vitales anormales
Abrupto placentae

Convulsiones

Hemorragia cerebral

Edema pulmonar

Coagulacion vascular diseminada

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto

SN ZOommOOWR

Manejo

A. UCI y/o cuidados intermedios o area de shock.
B.Transfusion sanguinea

C.Ventilacion asistida

D. Retorno a sala de operaciones

E.Readmision al hospital por complicacion obstétrica
F.Intervenciones médicas multiples

G. Histerectomia
H. Estancia hospitalaria prolongada

Clasificada como morbilidad extrema segiin Geller:

TQHM@moawp

Resucitacion

Falla multisistemica

Intubacion extendida

Admisiéon a UCI

Intervencion quirtrgica

Transfusiones

Perdidas sanguineas mayores de 1,500 cc
Eclampsia

MORBILIDADES MATERNAS ASOCIADAS

14. Se le ha diagnosticado a la paciente alguna de las siguientes condiciones:

1. Hipertension cronica
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Obesidad

Diabetes mellitus

Fumado

Enfermedad cardiaca

Condiciones respiratorias cronicas
Enfermedades renales

Anemia de células falciformes/ Talasemias
. VIH Positivo

10. Sida

00N U AW

COMPLICACIONES MATERNAS AGUDAS

15. Se identificaron alguna de las siguientes condiciones:

Desordenes hemorragicos

Abrupto placentario  [__]

Placenta acreta, increta o percreta [ ]
Embarazo ectopico [ ]

Hemorragia anteparto [ ]

Hemorragia postparto [ ]

Ruptura uterina [ ]

e a0 oW

Desordenes hipertensivos

g. Preeclampsia [ ]
h. Eclampsia [ ]

i. Hipertension severa [ ]
j. Encefalopatia hipertensiva [__]
k. Sindromedehellp [ |

Otros desordenes sistémicos

1. Endometritis [ ]
. Edema pulmonar [
Convulsiones [ |
Sepsis [ |
Trombocitopenia ( menores de 100,000 plaquetas por ml) [ ]
Crisis tiroidea [ |

L T o BB

Indicadores de severidad segun el manejo

r. Transfusion sanguinea
s. Acceso a vena central ||
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Admisiéna UCI [_]
Estancia intrahopitalaria prolongada (mayor a 7 dias postparto) ]
Entubacion no relacionada con anestesia

. Regreso a sala de operaciones [ ]

Intervencion quirurgica mayor [ |

16. Especifique si la paciente recibi6 alguno de los siguientes tratamientos
a. Anti convulsionantes [ |

l.
2.
3.

Ninguno
Sulfato de magnesio
Otros /combinados

b. Uterotonicos para la prevencion o tratamiento de la hemorragia postparto

1.

2.
3.
4

Ninguno [ ]
Profilaxis
Tratamiento
Combinados

CONDICIONES QUE AMENAZAN LA VIDA DE LA MUJER

17. Durante su estancia hospitalaria la mujer presento alguna de las siguientes condiciones:

Disfuncién clinica de 6rganos

Disfuncién respiratoria:
I. Cianosis aguda [ ]

II. Jadeo

III. Frecuencia Respiratoria>400<6lpm [ ]

Disfuncién cardiovascular

IV. Schock

L]

V. Falla cardiaca [ ]

Disfuncién renal

VI. Oliguria que no responde a fluidos o diuréticos [ ]

Disfuncion neurologica

VII.  Cualquier pérdida de la conciencia >12h ]
VIL Acv []
IX. Status epiléptico [ ]
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Paralisis total [ ]

Disfuncion hepatica

XI.

Ictericia en presencia de preeclampsia [ ]

Disfuncidon en la coagulacion

XIIL.

L.

Falla de coagulacion [ ]

Trombocitopenia aguda severa (<50,000plaquetas/ml)

INDICADORES DE SEVERIDAD

L.
II.

I1I.
IV.

V.

18.

19.
20.

Histerectomia [ ]

Uso continuo de drogasvasoactivas ]

Didlisis por insuficiencia renal aguda [ ]

Entubacion endotraqueal no relacionada con anestesia [ ]

Transfusion de mas de 5 paquetes globulares o de sangre completa. [ ]

(Alguna de las condiciones antes mencionadas se presentd al momento de su
admision? Si No
(Se lleno la ficha de morbilidad materna severa? Si No

Si la pregunta anterior es afirmativa, el evento de morbilidad materna fue registrado
exclusivamente en esta ficha?

RESULTADO MATERNO

21.
22.

Dia del alta, transferencia o defuncion de la paciente: dd mm__ aa
Estado de la paciente al momento de su egreso: [ ]

1. Viva, alta hospitalaria comun.

2. Viva, pero referida a un centro de mayor resolucion.

3. Viva, pero con prondstico medico reservado.

4. Muerte
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Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en

ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Dra. Annabel Espinoza de la Universidad
Nacional Auténoma de Nicaragua (UNAN-LEON). La meta de este estudio es Caracterizar la
morbilidad materna extrema atendida en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello

(HEODRA).

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en una

entrevista. Esto tomara aproximadamente 30 minutos de su tiempo.

La participacioén es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja serd confidencial y no se usard para ningin otro proposito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un

numero de identificacion y por lo tanto, serdn anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento
sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le
parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no

responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por la Dra. Annabel
Espinoza. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es Caracterizar la morbilidad

materna extrema atendida en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una

entrevista, lo cual tomara aproximadamente 30 minutos.

Reconozco que la informaciéon que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningin otro propdsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en

este estudio, puedo contactar a Dra. Annabel Espinoza al teléfono 85906080.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para

esto, puedo contactar a Dra. Annabel Espinoza al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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Anexo No 2.Modelo de Fallas “Prevenibilidad” S. Geller

Evaluacion Diagnostico Referencia | Tratami | Tratam | Educaci Comu | Politicas | Docu Egreso
de ingreso a | yio deteccion ento iento on oy
los servicios | de alto a experto (provee | jerarqu nicaci procedi menta
de salud. riesgo (proveedor | dor) ico an mientos cion
(proveedor)
Denegar la Diagnastico Retraso en | Retra- Fallo en | Cono- Entre Rela- Expedi
atencion o inapropiado referir soen la cimientos | person | cionado entes Egreso
citas tratamie | supervi | wo al a inapropia
nto sionde | entrenam | médic | resultado | clinico | do
resident | iento o sde s
esy deficiente laboratori
estudia | . o deficie
ntes ntes
Fallo en Retraso en: Fallo en Tratami Fallo Entre Pasar Fallo Fallo en
ofrecer referir ento en enferm | por alto enla consejeri
tratamiento 1.Diagndstico/ inapropi | consult eriay normas alrecome
preventivo reconocimient ado ara meédic estruct | ndacione
o del estatus superio osfas. uracia | § al
“alto-riesgo” res paciente
2 Ordenariyfo n del
analizar )
pruebas de expedi
laboratorio ente
3 Reconocer
signos vitales
anormales
4. Reconocer
complicacione
s quirirgicas
Retraso en Fallaen: Fallo Entre Relacion Fallo en
la 1.Diagnostico/ en el depart | adoa sequimie
atencion/eval | reconocimient tratamie ament | horarnos nto.
uacion del o del estatus nto osfser
paciente “alto-riesgo” vicios
2. Ordenarfylo del
analizar hospit
pruebas de al
laboratorio
3. Reconocer
signos vitales
anormales
4. Reconocer
complicacione
s quirirgicas
Fallo en Entre Falta de
obtener una . preparaci
historia hospit an para
medica ales urgencia
completa
Entre Relacion
médic/ | ado con
pacien | educacid
e n del
paciente

Fuente: Geller SE, Rosenberg Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia , 2004

51 | Espinoza RA, Esquivel MEM, Marin CFM



