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HEODRA: Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello.
OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

Morbilidad Obstétrica Extrema: NEAR MISS. (MOE)
FECASOG: Federacion Centroamericana de Ginecologia y Obstetricia.
VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.

ETS: Enfermedades de Transmision Sexual.

DPPNI: Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta.
MINSA: Ministerio de Salud.

HELLP: Hemolysis, Elevated Liver enzimes, Low platelets count syndrome.
AMEU: Aspiracion Manual Endouterina.

SHG: Sindrome Hipertensivo Gestacional.

RPM: Ruptura Prematura de Membranas.

RCIU: Retardo del Crecimiento Intrauterino.

FR: Frecuencia Respiratoria.

MATEP: Manejo activo de la tercera etapa del parto.
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RESUMEN

Pineda HR1, Marin CFM2. Vidas Salvadas en pacientes con Morbilidad
Obstétrica Extrema. HEODRA - Ledn, Nicaragua. Mayo 2017—- Agosto 2019.

Medir la Morbilidad Obstétrica Extrema (Near Miss) — casi muertas - es una
alternativa vélida para utilizarla como indicador de calidad de atencién de las

pacientes obstétricas.

Objetivo del Estudio: Detectar los casos de vidas salvadas en el Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello (HEODRA) en el periodo de Mayo 2017 -
Agosto 2019.

Disefio Metodolégico: Se incluy6 en el estudio a las pacientes obstétricas que
ingresaron al servicio de UCI del HEODRA quienes presentaron una morbilidad
obstétrica extrema 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 identificando la evolucién y manejo de las pacientes.

Resultados: 96 pacientes fueron incluidas en el estudio, la mayoria en el grupo
etario de 19-35 afios, con escolaridad secundaria y del area rural. La patologia
mas frecuente fueron las hemorragias postparto secundarias a atonia uterina. Se
encontrd un indice de vidas salvadas de 99% de los casos en donde las diferentes
intervenciones del personal de salud lograron salvar la vida de las pacientes que

fueron casi muertas.

Sugerimos a Ministerio de Salud asi como al HEODRA- Servicio de
Ginecoobstetricia, que la evaluacion e intervencion del riesgo reproductivo a través
de la planificacion familiar debe realizarse desde la etapa preconcepcional, en el
posparto o postaborto inmediato. Es necesario protocolizar el manejo de estas

patologias haciendo énfasis en la prevencion, diagnéstico oportuno y manejo.

Palabras Claves: Morbilidad obstétrica extrema, Near Miss, casi muertas.
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INTRODUCCION

El embarazo es un acontecimiento natural en la vida de las mujeres, sin embargo
en algunos casos se tienen complicaciones que pueden concluir con la muerte de
las pacientes. La mortalidad materna se considera un evento catastréfico, en la
region de las Américas, ocurren 20 casos de morbilidad severa por cada muerte
materna registrada; de estos casos, hasta una cuarta parte podrian sufrir secuelas

graves y permanentes. (¢ 3.16)

La tasa de muerte materna es un indicador de la calidad de los servicios de salud.
Cada dia mueren aproximadamente 830 mujeres por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo y el parto. Las tres primeras causas de muerte
materna en nuestro pais son hemorragias postparto, estados hipertensivos y
sepsis. En muchos casos si se realizan intervenciones rapidas estas
complicaciones pueden ser evitadas aun con recursos limitados, sin embargo se
requiere identificar cuales deben ser la medidas a tomar para evitarlas. -3 16)
Dado que en algunos paises del mundo se ha convertido en un fenémeno raro no
se establece como “Unico” indicador para evaluar la calidad de los servicios de
salud. Contrario a lo que sucede con la MOE que ocurre con mayor frecuencia, por
tanto este constituiria un indicador importante de la calidad de atencion de los

servicios de salud. “-)

El termino Casi-Muerta, Near miss o Vidas Salvadas fue creado para referirse a la
probabilidad de una colision de aeronaves en vuelo préximo a ocurrir y que no
llega a concretarse por el adecuado accionar preventivo o producto del azar.
Ulteriormente el concepto fue empleado en obstetricia por primera vez en 1991 por

Stones. &7

La vigilancia de la Near Miss se define como el “componente del Sistema de
Informacion de Salud que facilita la identificacion, notificacion, determinacion y
cuantificacion de las causas en areas geogréficas y periodos determinados, con el

objetivo de contribuir al desarrollo de las medidas necesarias para su prevencion”.
(5-9)

1|Pineda RM, Marin CFM.
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La morbilidad materna aguda y severa es definida como toda complicacién que
pone en riesgo la vida de la paciente durante el embarazo o dentro de los 42 dias
posteriores al parto, debido a cualquier etiologia relacionada o agravada por el
embarazo o como influencia de su manejo, con excepcion de las causas
incidentales o accidentales, de la que sobrevive por el tratamiento instaurado o

producto del azar. Algunos autores extienden el periodo referido a 90 dias 0 mas.
(5-9, 16)

A nivel mundial, la razén de mortalidad materna se ha reducido en alrededor del
44% entre 1990 y 2015. La meta de los Objetivos de Desarrollo Sostenible es
reducir la razén de mortalidad materna (RMM) mundial a menos de 70 por 100 000
nacidos vivos entre 2016 y 2030. En la region de las Américas, ocurren 20 casos
de morbilidad severa por cada muerte materna registrada; En nuestro pais, desde
el afio 2012, ha existido una disminucién importante en la razén de muerte
materna la cual se redujo del18 x cada 100 000 nacidos vivos a 38 x cada 100

000 nacidos vivos. 19

Se implement6 desde el afio 2016, la Vigilancia de las pacientes con MOE, cuyo
seguimiento con la HCP-Near Miss se esta realizando en dos Hospitales del pais
(Hospital de Referencia Nacional Bertha Calderon Roque y Hospital Espafia-
Chinandega); sin implementarse en nuestra unidad por lo que el presente trabajo
tiene como finalidad incrementar el conocimiento alrededor del tema y asi poder
evidenciar las fortalezas como institucibn a pesar de la existencia de recursos
limitados para el manejo de las pacientes y como elemento formador de personal

médico.

2|Pineda RM, Marin CFM.
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ANTECEDENTES

La tasa de muerte materna es inaceptablemente alta en muchos paises del
mundo, cada dia mueren aproximadamente casi 830 mujeres por causas
prevenibles relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. Un 99% de la
mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo. La mortalidad

materna es mayor en las zonas rurales y en las comunidades mas pobres. -4

En comparacién con otras mujeres, las jovenes adolescentes corren mayor
riesgo de complicaciones y muerte a consecuencia del embarazo. La atencién
especializada antes, durante y después del parto puede salvarles la vida a las

embarazadas y a los recién nacidos. ¢5 7

La mortalidad materna mundial se ha reducido en alrededor del 44% entre 1990
y 2015. La meta es reducir la razén de mortalidad materna (RMM) mundial a
menos de 70 por 100 000 nacidos vivos entre 2016 y 2030. &7 Hay grandes
disparidades entre los paises pero también en un mismo pais y entre mujeres

con ingresos altos y bajos y entre la poblacion rural y la urbana. ¢-7)

La experiencia alrededor de la MOE es muy poca, encontrandose principalmente
en los paises de Europa occidental y de Africa del Sur, con resultados no
comparables por la ausencia de estandarizacion e identificacidon de casos. En
paises de Benin y Sudafrica las near miss fueron entre 5 y 10 veces mas
frecuentes que las muertes materna. En paises industrializados la proporcion de

casos fue de hasta 117 near miss por una muerte materna. @ 19

En América Latina la informacién disponible es escasa. A partir de la
caracterizacion de la MOE realizada a nivel de los paises de Centroamérica y de 9
paises de Suramérica y el Caribe se generd un gran interés por el tema de las

emergencias obstétricas. @ 10.13)

3|Pineda RM, Marin CFM.
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Se reporta un estudio desarrollado en Riberao Preto (Brasil) por la Universidad de
Sao Pablo donde el Unico criterio usado para la definicibn de caso fue pacientes

ingresadas al area de UCI. 13

Otro estudio se reporta en el Instituto Superior de Medicina Militar “Luis Diaz Soto”
de la Habana Cuba, donde el criterio usado para definicibn de caso fue

adolescentes criticamente enfermas en UCI. € 13)

En el 2007 la raz6n fue de 8.8 near miss por cada muerte materna, siendo de los
paises centroamericanos el de Nicaragua el mas alto encontrandose por cada
muerte materna 11.6 near miss. De los casos estudiados a nivel de Nicaragua,
128 en total, 37% eran adolescentes y 37 % eran gestantes mayores de 20 afos.
El 84% tenian mas de 30 semanas de gestacion; de las cuales la mayoria tuvo su

parto por via cesarea. (10

En Guatemala se encuentra una investigacion donde se estudia y analiza la
morbilidad y la mortalidad materna, en el Hospital Regional de Cobéan, Alta
Verapaz de enero a diciembre de 2010 para identificar las vidas salvadas y las
fallecidas durante este periodo donde se encontr6 una razon de mortalidad

materna para 2010 de 148.2 por 100,000 nacidos vivos. 4

El estudio de la mortalidad materna ha sido prioritario en nuestros paises
centroamericanos, considerando las tasas elevadas de los mismos. En el 2013, en
Guatemala se inicié un estudio multicéntrico realizado en diferentes hospitales el
cual fue coordinado por COMIN-FECASOG sobre las casi muertes en donde se
definié una metodologia de como caracterizar la MOE y donde se encuentra que la

Pre eclampsia y Eclampsia son los eventos mas frecuente. (7-8)

4|Pineda RM, Marin CFM.




“Vidas salvadas con morbilidad obstétrica extrema”

JUSTIFICACION

Se estima que alrededor del 15% del total de las mujeres embarazadas
manifiestan alguna complicacién potencialmente mortal que requiere atencion
calificada y, en la mayoria de los casos, una intervencion obstétrica importante
para que sobrevivan. El estudio epidemiol6gico de la vigilancia de la MOE es una

de las estrategias clave para reducir la tasa de mortalidad materna. -4 16)

La recopilaciéon de estos casos ha indicado ser un elemento para reconocer fallas
en el sistema de salud y prioridades en el cuidado materno. Su uso rutinario como
indicador es aun limitado debido a la falta de un razonamiento uniforme para la

identificacion de los casos. 4

La practica en torno al tema es muy escasa en nuestro pais, al igual que la
informacion disponible asi como la existencia escasa o nula de un registro de las
pacientes con MOE debido a la dificultad en la estandarizacién e identificacion de

los casos.

El presente trabajo investigativo pretende incrementar el conocimiento alrededor
del tema, actualizar la informacion existente y poder evidenciar las fortalezas
como institucién y como sistema de salud. Asi como, estrategias que permita
mejorar la calidad de atencibn de estas pacientes. Es importante identificar
cuantas pacientes son salvadas cada dia en nuestras instituciones a pesar de los

limitados recursos existentes.

5|Pineda RM, Marin CFM.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Nicaragua a pesar que se ha avanzado significativamente en el fortalecimiento
de los recursos humanos para abordar las principales emergencias obstétricas,
han sido pocos los estudios realizados sobre los indicadores de Near Miss, el
estudio de estos casos ha demostrado ser un mecanismo para identificar fallos en
el sistema de salud y cudles deben ser prioridades a mejorar en el mismo. En la
mayoria de los casos la atencién es centrada en los errores que se cometen y
pocas veces se da importancia en aquellos aciertos para salvar la vida de la
paciente a pesar de las limitaciones que se tienen en nuestras unidades de salud,
Por lo que se ha decidido realizar este estudio con el fin de identificar Cuales son
las Vidas Salvadas de Pacientes ingresadas a la Sala de Cuidados Intensivos con
Morbilidad Obstétrica Extrema en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello, Mayo 2017 a Agosto 2019.

6|Pineda RM, Marin CFM.
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OBJETIVOS

e General: Detectar en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtiello los
casos de Vidas Salvadas que presentaron Morbilidad Obstétrica Extrema

en el periodo Mayo 2017 a Agosto 2019.

e Especificos:

1. Caracterizacion epidemioldgica y clinica de las pacientes con vidas
salvadas ingresadas a la Sala de Cuidados Intensivos con Morbilidad

Obstétrica Extrema.

2. ldentificar los eventos que originaron la condicion de vidas salvadas en

relacion a las patologias de ingreso y/o complicaciones.

3. ldentificar la Evolucion y Manejo de las pacientes con vidas salvadas
ingresadas a la sala de UCI en el lugar y tiempo de estudio ya
establecidos.

4. Describir el porcentaje de Vidas Salvadas de Pacientes ingresadas a la
Sala de Cuidados Intensivos con Morbilidad Obstétrica Extrema en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, Mayo 2017 a Agosto
20109.

7|Pineda RM, Marin CFM.



“Vidas salvadas con morbilidad obstétrica extrema”

MARCO TEORICO

La OMS define la mortalidad materna como la causa de defuncién de la mujer
durante el embarazo, parto o puerperio (42 dias siguientes al embarazo), debido a
cualquier causa relacionada con o agravada por el mismo embarazo o por su

atencion, pero no por causas accidentales o incidentales. (OPS/OMS, 1995:139).
1.2)

El estudio de la mortalidad materna ha sido el centro principal para la evaluacion y
el monitoreo de las unidades de salud que atienden a mujeres embarazadas. Esto
ha traido como consecuencia que los analisis de casos de muertes maternas se
conviertan en una auditoria de la calidad de atencion enfocada Unicamente en
buscar culpables calificando la falla que se cometié por el personal médico. Sin
embargo pocas veces se hace énfasis en los aciertos del personal de salud para

salvar la vida de la paciente. (-:2)

En muchos paises del mundo la muerte materna se ha convertido en un evento
raro como para establecerla como Unico marcador de la calidad de los servicios de
salud. Cuando se registra una muerte materna es fundamental entender todos los
procesos de atencidon obstétrica y desde alli abordar los puntos débiles o el
fracaso del sistema para tomar medidas; o bien identificar cuales fueron las
destrezas del personal de salud para salvar la vida de la paciente y evitar esa

muerte. @

La mortalidad materna es extremadamente alta, constituyendo uno de los
problemas de salud publica mas grave del mundo. Cada dia mueren en todo el
mundo unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo, parto
0 puerperio. Casi todas estas muertes se producen en paises de pocos recursos

econdémicos y la mayoria de estas muertes podrian haberse evitado. 4

Al enfoque de caracter preventivo, se agrega el énfasis en la atencion oportuna y
con calidad de la urgencia obstétrica ya que el 50% de las complicaciones
obstétricas no pueden prevenirse debido a que no presentan signos o sintomas de

8|Pineda RM, Marin CFM.
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alarma. El grupo de atencion inmediata a defunciones maternas (AIDEM) ha
documentado que la principal falla asociada a la mortalidad materna es la calidad
de atencidon del parto y de la emergencia obstétrica, principalmente en unidades

médicas hospitalarias (40% de los casos). -4 11

El modelo de las tres demoras vinculado con la mortalidad materna, también
podra aplicarse a los casos con MOE. Este modelo fue propuesto por Thaddeus y
Maine en 1994 para describir tres situaciones que podrian retrasar la atencion en
la emergencia obstétrica. La primera se refiere al retraso en buscar asistencia
médica, la segunda al retraso a acceder al centro médico, y la tercera al periodo
gue transcurre dentro del hospital hasta recibir efectivamente el tratamiento
adecuado (Amorin 2008). ¢ 11,12)

Se considera que un evento es prevenible cuando este puede evitarse mediante la
accion especifica o por la inaccion inteligente del equipo de salud (Geller 2004).
Este Ultimo concepto adquiere particular importancia en la atencion de las

urgencias, donde importa saber qué hacer y qué no hacer. & 13.14

Otro aspecto a considerar es el concepto amplio con el que debe interpretarse la
prevencion; no referida exclusivamente a evitar la enfermedad sino a impedir su
progresion. La pre eclampsia, por ejemplo, no es prevenible pero podra evitarse su
progresion con el tratamiento y la interrupcién oportuna del embarazo cuando
corresponda - prevencion secundaria. El manejo activo del tercer periodo del parto
redujo significativamente la incidencia de complicaciones hemorragicas prevencion
primaria. Afecciones no previsibles ni prevenibles causan fuerte impacto sobre la

morbi-mortalidad materna, como la embolia de liquido amniético. ¢ 10.11)

En los hospitales universitarios, la meta de alcanzar calidad de atenciéon médica,
tiene una especial implicacion por el hecho Unico de que la gran mayoria del
personal que atiende las emergencias es personal cambiante, ya que la mayoria

de nuestros hospitales son atendidos principalmente por médicos en formacion. @5

9|Pineda RM, Marin CFM.
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Un estudio realizado para evaluar la calidad de atencion en un hospital con estas
caracteristicas, encontré6 que la atencion fue aceptable en 45.5% de casos;
inadecuada en 33.1% y adecuada en 21.4%; como hallazgo importante también,
se pudo evidenciar que el médico tratante no asesoro al médico interno o
residente durante la vigilancia del trabajo de parto y la atencién del mismo en un
80% de los casos. Este trabajo de investigacion evalué tanto el proceso de
atencion, el cumplimiento de las normativas como la relacion interpersonal

médico-paciente. (15

La morbilidad comprende un conjunto de afecciones cuyo grado de severidad
oscila entre leves y severas con riesgo inminente de muerte. Por cada mujer que
muere por patologias relacionadas al embarazo, parto o puerperio hay
aproximadamente entre 30 y 100 mujeres que sufren alguna enfermedad
vinculada con la gestacion. Se estima que de los 210 millones de embarazos
anuales en todo el mundo, 30 millones presentan una complicacién de
importancia. Las Naciones Unidas han reconocido que las altas tasas de
morbimortalidad materna son inaceptables y que su prevencion constituye un

asunto de derechos humanos. (. 10

La posibilidad de prevencion depende del equipo de salud tanto en la actitud como
a través de la capacitacion y experiencia adquirida; y del sistema de atencion
brindando recursos y organizacion. La presencia de MOE expone a la enferma al
riesgo inminente de muerte, incrementando la posibilidad de secuelas graves y
aumentando los costos asistenciales. El estudio de estos eventos se hace cada
vez mas Utiles para controlar la calidad de atencién en las gestantes, obteniendo
asi datos de importancia que puedan contribuir a instaurar acciones de prevencién

que ayuden a disminuir la morbimortalidad materna. (1.2 10,14, 15)
La vigilancia epidemioldgica de la MOE es una de las estrategias propuestas

dentro de las acciones regionales de la OPS/OMS para lograr reducir la mortalidad

materna cuya principal ventaja para auditoria o revision de casos es que estas

10|Pineda RM, Marin CFM.
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ocurren con mayor frecuencia que las muertes maternas, lo que permite un

analisis mas amplio sobre un nimero mayor de casos. ()

Latinoameérica y el caribe representan una de las regiones con mayor mortalidad y
de mayor riesgo de morbilidad materna debida a la presencia de disparidades a la
gue esta expuesta la poblacién. Se estima que casi un millbn de gestantes no
tienen acceso a la atencién del parto por personal calificado siendo mayor en

aquellas areas donde viven poblaciones indigenas. @

Areas de mayor riesgo de morbilidad materna en Latinoamérica:

Poblacion de America B % o 3V,
" _— J - Transnational
u - .
Latina y el Caribe ; iy ‘m*ﬂf \

= 582 Millones (2009) . Territories

= 185 Millones < 18
anos

= 78% de la poblacion
vive @n areas urbanas
( Megaciudades).

« 45% de los ninos vive
en la pobreza ,sin
derecho basico a
salud, nutricion y
agua. .

« 30-50 Millones son
indigenas (520
grupos), 420
lenguages.

= 150 Millones son Afro
decendientes.

Tomado de: “Estrategia de UNICEF en América Latina y el Caribe para contribuir a la
reduccion de la morbimortalidad materna, neonatal e infantii 2011 - 2015.

http://www.unicef.org/lac/Estrategia_Mortalidad_Materna_Neonatal(4).pdf

Stone, en 1991 fue el primero en utilizar el término MOE para definir una categoria
de morbilidad que abarca aquellos casos en los cuales se presentan eventos que

potencialmente amenazan la vida de la gestante. ©

11|Pineda RM, Marin CFM.
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Es necesario entender que durante el embarazo, el proceso de salud-enfermedad
esta representado por una secuencia de eventos entre los extremos de salud y
muerte. Dentro de esta secuencia, un embarazo puede ser considerado como no
complicado, complicado (morbilidad), severamente complicado (morbilidad
extrema) o como una complicacién que amenaza la vida de la gestante. En esta
ultima situacion las mujeres pueden recuperarse, presentar incapacidad temporal
0 permanente o bien pueden a morir. Aquellas gestantes que sobreviven a una
complicacion que amenaza su vida son consideradas como casos de MOE o

Vidas Salvadas. ¢ 7 9.10)

La definicibn de MOE mas aceptada para la identificacion de casos define tres

categorias de acuerdo con el criterio utilizado para clasificar a las pacientes: © 7. 11-
13)

e Criterios relacionados con la enfermedad especifica (trastornos hipertensivos,
hemorragias y sepsis).

e Criterios relacionados con falla o disfuncion de érganos y sistemas (vascular,
coagulacion, renal, hepatico, respiratorio y cerebral).

e Criterio relacionado con el manejo instaurado a la paciente (admisién en UCI,

histerectomia postparto o postcesarea y transfusiones sanguineas.)

En el 2008 la OMS establecié criterios estandar para aquellas mujeres que
durante el embarazo, parto o puerperio presentan condiciones que amenazan la
vida, buscando la unificaciébn para este evento ya que segun las diferentes
revisiones sistematicas los criterios de inclusion no eran uniformes por lo que se

busca unificacion para este evento. 10

El objetivo de la OMS es que estos criterios puedan ser usados en cualquier
entorno, ayudando a la identificacién de los casos sin sobrecargar el sistema de

salud. @ 10
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e Criterios clinicos:

(@]

@)

Cianosis aguda.

Dificultad respiratoria.

Frecuencia respiratoria mayor a 40 o menor a 6/min.
Shock.

Oliguria sin respuesta a fluidos o diuréticos.

Perdida de la conciencia en la ultimas 12 horas.
Perdida de la conciencia o ausencia de pulso.
Accidente cerebrovascular.

Ictericia en presencia de pre eclampsia.

Pardlisis incontrolables.

Defectos en coagulacion.

e Criterios de Laboratorio:

o

(@]

o

Saturacion de O2 a 90% por 60 min.

PaO2/FIO2 menor a 200 MMHG.

Creatinina mayor a 300 mmol/l o 3.5 mg/dl.

Ph menora 7.1.

Bilirrubina mayor a 100 mm/I o mayor a 6 mg/dl.

Pérdida de consciencia presencia de glucosa o cetonas en la orina.

Trombocitopenia menor de 50,000.

e Criterios basados en el Manejo:

o

O

o

(@]

Uso continuo de vasoactivos.

Intubacién y ventilacién por 60 minutos (no asociado a la anestesia).
Histerectomia luego de infecciones o hemorragias.

Dialisis por falla renal aguda.

Transfusion de 5 unidades de glébulos rojos.

Reanimacién Cardiopulmonar.

Geller S, desarroll6 un score basado en cinco factores: Falla organica

multisistémica, ingreso a UCI, transfusion de mas de tres unidades de sangre,

intubacion prolongada e intervenciones quirdrgicas, a los cuales les dio un peso de

5, 4, 3, 2 y 1 respectivamente, utilizando como punto de corte para la identificacion
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de casos con MOE un puntaje de tres 0 mas, encontrandose una sensibilidad del
100% y una especificidad del 83%. Al evaluar cada factor de manera individual, la
falla organica multisistémica tenia una sensibilidad del 95.5% y una especificidad
del 87.8%, siendo considerado el indicador con mayor peso para identificar casos
de MOE. @

En Europa y en Estados Unidos, las admisiones de pacientes obstétricas a unidad
de UCI representan alrededor del 0.5% de todos los nacimientos. La
categorizacion de las causas de admision en UCI difiere en la mayoria de los
estudios, pero la hemorragia uterina y los trastornos hipertensivos del embarazo,
son las principales indicaciones, de los cuales 58 y 93% de los casos, las
pacientes fueron admitidas a UCI durante el puerperio inmediato lo que puede ser
explicado porque el puerperio es un periodo de importantes cambios
hemodindmicos con un incremento del 65% del gasto cardiaco normal,
hipovolemia secundaria a pérdida sanguinea durante el parto y disminucion de la
presion oncoética plasmatica. Es claro que estos cambios pueden exacerbar
sintomas en pacientes con disfunciones cardiovasculares o pulmonares de

cualquier origen. @ 11-13)

La presencia de eventos morbidos y la posible muerte de una mujer embarazada
son de forma dinamica y continla, iniciando con una gestante sana, pasando por

un espectro de condiciones hasta su muerte: @ 11-13)

Morbilidad
! —Recuperada
Complicacion severa
! —Vidas Salvadas/ Muertes Maternas

Complicacion que amenaza la vida de la paciente.
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Definicién de Casos:

Morbilidad Obstétrica Extrema (Near Miss o Casi Muerta): Es una complicacién
grave que ocurre durante la gestacion, parto o puerperio, que pone en riesgo la

vida de la mujer y requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte:
(14, 16)

Vidas Salvadas: Son todas aquellas mujeres que presentan una MOE donde se
realizan intervenciones inmediatas y que gracias a eso la paciente egresa viva de

la unidad hospitalaria.

Es claro que un embarazo implica cambios fisiol6gicos en la gestante. Ademas la
presencia del feto y lo que implica funcionalmente su mantenimiento y las
patologias propias de este periodo, hacen de este un grupo de pacientes dificil de
tratar, teniendo en cuenta que el embarazo en si no aumenta la mortalidad mas

alla de lo esperado para la gravedad de la enfermedad. @

Para evaluar la calidad de cuidado que reciben las gestantes con MOE se han
propuesto dos indicadores, el primero denominado “indice de mortalidad- “MI” el
cual se define como la relacion entre las muertes maternas provenientes de casos
con morbilidad materna extrema y la suma de muertes maternas y casos de
morbilidad materna extrema; el segundo indicador calcula la relacidon de casos de

morbilidad materna extrema con referencia a los casos de mortalidad materna. ®
Principales patologias asociadas a Morbilidad Obstétrica Extrema

Hemorragia obstétrica: Constituye una de las principales causas de entrada a las
unidades de cuidados intensivos y una de las causas mas frecuentes de

mortalidad materna; puede ser anteparto o postparto, temprana o tardia -6 16)

o Hemorragia anteparto: Ocurre en 1 de cada 20 mujeres, en la mayoria de
los casos sin factores de riesgo por parte de la madre o el feto. Las causas
mas frecuentes son: Abruptio de placenta, Placenta previa, Acretismo
placentario (acreta, increta, percreta) y Ruptura uterina. Dependiendo de la

localizacion del sangrado pueden ocurrir pérdidas sanguineas
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considerables previas al diagnéstico. La hemorragia severa puede
asociarse a alteraciones en la coagulacion. ¢

o Hemorragia postparto: Pérdida sanguinea mayor de 1,000 ml
independiente de la via de finalizacion del embarazo. Descenso del
hematocrito mayor o igual al 10%, del valor basal previo al parto/ceséarea
con o sin sintomatologia. Pérdida sanguinea que ocasione sintomatologia
en la paciente (mareo, sincope) o signos de choque (taquicardia,
hipotensidn, oliguria, alteracion del estado de alerta) independientemente
de la cantidad estimada de pérdida sanguinea durante el parto o la ceséarea.
Se debe tener en cuenta la respuesta fisioldgica a la pérdida sanguinea. Es
la indicacion mas frecuente de ingresos a la unidad de cuidados intensivos.
Existen diversas causas de hemorragia postparto, establecer el origen, es
el principal pilar en el manejo, ya que éste determinara la maniobra

terapéutica a realizar a fin de detener el sangrado. 6

En la mayoria de los casos (60% a 70%) se debe a alteraciones en la
contractilidad uterina posterior al parto. La retencién placentaria es la
segunda causa mas comun de hemorragia postparto (20% al 30%). El
trauma genital resulta en el 10% de los casos. En menor proporcion se
encuentran los desoérdenes de coagulacién, siendo estos congénitos
(hemofilias, Von Willebrand) o adquiridos (sepsis, embolismo de liquido

amnidtico, falla hepatica durante el embarazo, sindrome Hellp). @6

Pre eclampsia - Eclampsia: Enfermedad multisistémica, caracterizada por
alteracion en la perfusibn de diferentes 6rganos, como consecuencia de

vasoespasmos Y activacion de los sistemas de coagulacion. ©-6.16)

o Pre eclampsia: Es una enfermedad hipertensiva especifica del embarazo
con compromiso multiorganico que ocurre después de las 20 semanas de
gestacion. Se define como la aparicion de hipertension arterial mas
proteinuria. Se debe de tomar en cuenta que algunas mujeres se presentan

con hipertension arterial y dafilo multiorganico caracteristicos de pre

16 |Pineda RM, Marin CFM.



“Vidas salvadas con morbilidad obstétrica extrema”

eclampsia en ausencia de proteinuria. Es, por tanto, de vital importancia
conocer las formas graves de pre eclampsia para su correcto diagnostico y
manejo. Entre los factores de riesgo se incluyen: Primigestas, historia
familiar de pre eclampsia, hipertension preexistente, diabetes mellitus,
embarazo mdultiple, edad materna superior a 35 afios, y obesidad.
Fisiopatologicamente se dice que es secundaria a una placentacion
anormal secundaria al fallo en la segunda fase de la invasion trofoblastica lo
gue conlleva a la falta de la destruccion de la capa muscular de las
arteriolas espirales, alterando la respuesta vasodilatadora necesaria para el
incremento en el flujo sanguineo, lo que resulta en una isquemia
placentaria, que provoca la libracion de sustancias proinflamatorias que son
las causantes de la lesion endotelial y la disfuncion organica. Conforme
progresa el embarazo la isquemia placentaria empeora y la madre presenta
un estado de hipovolemia con hipertension y puede desarrollar una
disfuncion renal. Se presenta también, una alteracion en el metabolismo de
las prostaglandinas, con un desbalance entre el tromboxano vasoconstrictor
y las prostaciclinas como vasodilatadoras, con una disfuncion plaquetaria
secundaria, disfuncibn  endotelial 'y vasoconstriccion.  Resuelve
generalmente posterior al parto pero en ocasiones puede manifestarse en

el puerperio. -6.16)

o Laeclampsia es la presencia de una convulsion generalizada en una mujer
con pre eclampsia. El 40% de las convulsiones ocurren cerca del parto las
gue resultan de un vasoespasmo, isquemia local e hipertension intracraneal
por una disfuncién endotelial asociada a edema vasogénico y citotéxico.

Las convulsiones son autolimitadas y es inusual el estatus epiléptico. ©-6.16)

Sindrome HELLP: Conjunto de hallazgos que incluyen hemdlisis con anemia
hemolitica microangiopatica, enzimas hepaticas elevadas y trombocitopenia.
Aparece en 3 de cada 1000 embarazos como una complicacién de la pre

eclampsia. secundaria a una lesion endotelial y microvascular generalizada por la
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activacion del complemento , la cascada de coagulacién, un aumento en el tono
vascular y la agregacion plaquetaria, lo que consecuentemente provoca areas de
hemorragia y necrosis intrahepatica y puede llevar a grandes hematomas, y
sangrado peritoneal. Entre los criterios de laboratorio se incluyen: hemodlisis
microangiopatica con la presencia de esquistocitos en extendido de sangre
periférico, plaquetas menor a 150.000/mm3, bilirrubinas totales mayor a 1.2 mg
/100 ml, LDH mayor a 600 ml y transaminasas mayor a 70 u/l. Constituye una
emergencia médica, y las cifras tensionales asi como la coagulacion deben
estabilizarse rapidamente. Las complicaciones que comprometen la vida en el
sindrome HELLP son la hemorragia hepética, hematoma subcapsular, ruptura
hepéatica, y falla multiorganica. La ruptura hepatica ha reportado una mortalidad

hasta del 50% para la madre y 60% del feto. ©©)

Falla hepatica aguda del embarazo: Es una afectacion que se caracteriza por un
desorden mitocondrial , asociado a una mutacion que causa la deficiencia en la
cadena larga 3-hidroxyacyl coenzima A deshidrogenasa, encargada de la beta
oxidacion de los acidos grasos provocando una esteatosis microvesicular. Ocurre
en 1 por 10000 embarazos apareciendo en el tercer trimestre. Sin un diagndstico
temprano y tratamiento (parto) la paciente puede desarrollar falla hepatica aguda,
y encefalopatia. Aparece mas comiunmente en primigestas, embarazos multiples y
pacientes con pre eclampsia. Cuando una madre heterocigoto, tiene un feto
homocigoto para esta mutacion, el feto es incapaz de metabolizar la cadena larga
de los acidos grasos; estos acidos se acumulan en el feto y son expulsados hacia
la circulacion materna. Las pacientes usualmente presentan sintomas vagales
como vomito o dolor abdominal y pueden desarrollar pre eclampsia. Se pueden
encontrar elevada la aminotransferasa, y los niveles de bilirrubinas, y en estadios
tardios coagulopatias evidenciadas disminucion del fibrinbgeno y tiempo de
protrombina prolongado, los niveles de urato pueden ser extremadamente altos,
con presencia de hipoglicemia. El diagndstico conclusivo requiere biopsia
hepética. )
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Embolia de liguido amnidtico: Es una complicacion rara (1:8000 y 1:80000
nacimientos) pero devastadora, que usualmente ocurre en las primeras 24 horas
postparto. Se manifiesta con falla respiratoria hipéxica severa, shock, coagulacion
intravascular diseminada (CID), confusion, voémitos, cefalea, nauseas vy
convulsiones. La enfermedad es probablemente poco reportada por la ausencia de
criterios claros de diagndstico. La tasa de mortalidad es hasta del 85% y la
mayoria de las sobrevivientes permanecen con déficit neurolégico crénico. Su
fisiopatologia no es muy clara, inicialmente se describia una embolizacion de
liguido amnidtico a la circulacion pulmonar materna lo que provoca hipoxemia
profunda, vasoconstriccion pulmonar intensa y falla cardiaca derecha aguda
resultando en colapso hemodinamico; posteriormente se encontré que se da una
reaccion anafilactoide o de hipersensibilidad a los contenidos del liquido amniético
con una CID simultdnea que puede manifestarse con sangrado en el lecho
placentario; finalmente la muerte resulta de una falla multiorganica o paro

cardiaco. G

Miocardiopatia periparto: Se define como la miocardiopatia dilatada de causa
desconocida, asociada al embarazo, usualmente aparece en el ultimo mes de
gestacion o dentro de 5 meses postparto asociado 0 no a otras enfermedades
cardiacas. Es una patologia relativamente rara, y su incidencia exacta es
desconocida (1 en 1,500 y 1 en 15.000 embarazos), afectando mas cominmente
a Africanos y Haitianos. Se presenta mas en gestantes mayores, obesas,
multiparas, embarazos multiples e hipertension inducida por el embarazo. Las
pacientes tipicamente presentan sintomas de falla cardiaca: disnea, ortopnea,
respiracion corta, dolor abdominal superior. El ecocardiograma muestra una
disfuncion sistélica. La hipétesis en su fisiopatologia incluye causa viral,
autoinmune, y tocolisis prolongada, donde se provocada una alteracion en el
producto del metabolismo de la prolactina alterando el balance del estrés oxidativo

en el periparto-postparto. -
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Sepsis: Es una respuesta inflamatoria disregulada y es mediada por la activaciéon
del sistema inmune innato a una infeccion bacteriana. A nivel global 10-13% de las
muertes maternas son causadas por infecciones puerperales ocupando el tercer
lugar de todas las causas de muerte materna. El 13% de las muertes maternas

ocurren entre el dia 3-7 del puerperio, la endometritis constituye la principal causa.
(3-6, 16)

La Campafa Sobreviviendo a la sepsis recomienda que una vez detectados los
signos de sepsis con afectacion en la perfusién tisular se debe iniciar rapidamente
adecuada cobertura antimicrobiana, reanimacion hidrica guiada por metas y
erradicar lo mas pronto posible el foco séptico, dicha campafa enfatiza que estas
medidas son las uUnicas que han tenido un impacto en la reduccion de la

mortalidad asociada a sepsis. -6 16)

Para contribuir a la reducciéon de la muerte materna por sepsis y mejorar
resultados neonatales se debe realizar de forma precoz el diagnéstico de las
infecciones del tracto genitourinario de la madre, detectar y tratar previo al parto
las pacientes con vaginosis bacteriana; por tanto es importante hacer tamizaje a
las embarazadas con alto riesgo de colonizacién de Streptococos del grupo B, ya
gue este gérmen esta involucrado en la endometritis precoz, las infecciones por
esta bacteria son potencialmente fatales y de forma rapida. La paciente puérpera
gue presenta complicaciones sépticas puede tener una evolucion fatal rapida,
requiere deteccion precoz de los signos de sepsis, integracion diagndstica

acertada y una adecuada cobertura antimicrobiana. ©-6.16)
Definicién de sepsis segun el tercer consenso de sepsis: Disfuncion organica

debida a una respuesta no regulada del huésped a una infeccion que pone en

peligro la vida. ©-6.16)
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Definicion de consenso de la OMS de Sepsis materna en el Periparto: Sepsis
puerperal = Infeccion puerperal + 1 0 mas fallas organicas. Condicion clinica
potencialmente mortal desencadenada por una infeccion que ocurre durante el
parto o en cualquier momento del puerperio que provoca 1 6 mas fallas organicas
(SOFA > 2 puntos). (3-6.16)

Infeccion Puerperal: Infeccion bacteriana del tracto genital o de los tejidos
adyacentes que ocurre en cualquier momento desde la labor de parto hasta los 42
dias posparto. Para definir infeccion puerperal se necesita que estén presente dos
0 mas de los siguientes sintomas:

a) Dolor Pélvico

b) Fiebre (T > 38 C).

c) Descarga vaginal anormal (loquios con mal olor, purulento es olor sugestivo de
anaerobios; serosanguinolento sugestivo de estreptococo).

d) Retardo en la Involucién uterina (menos de 2 cm por dia en los primeros 8
dias).

e) Frecuencia cardiaca > 100x sostenida.

f) Escalofrios, cefalea, malestar general.

g) Diarrea o vomitos puede indicar produccion de exotoxina (signo de shock téxico

precoz).

Los organismos mas comunmente aislados son E. coli, enterococos, Yy
estreptococo beta hemolitico. El principal factor de riesgo para una sepsis
puerperal es la cesarea. Otro factor de riesgo incluye la retencion de restos
ovulares, episiotomia, y ruptura prematura de membranas prolongada. La
infeccibn puede ser desde endometritis, hasta, parametritis, peritonitis, o
tromboflebitis de venas pélvicas. Las manifestaciones clinicas de sepsis incluyen
los marcadores de respuesta inflamatoria sistémica, ademas de coagulopatia, y la

falla multiorganica. ¢
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DISENO METODOLOGICO

e Tipo de Estudio: Descriptivo, de corte trasversal.

e Unidad de Estudio: El estudio se realiz6 en mujeres que fueron ingresadas a
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello, secundaria a Morbilidad Obstétrica Extrema.

e Periodo de Estudio: De 01 Mayo 2017 al 31 Agosto del 2019.

e Universo: Estéa constituido por todas las pacientes gestantes o puérperas que
ingresaron a la sala de UCI del HEODRA en el periodo de estudio que
cumplieron con la definicion de evento de Morbilidad Obstétrica Extrema (Near
Miss —Vida Salvada).

e Muestra: No sera necesario se trabajé con el universo completo.

e Evento: Se define como una o mas condiciones potencialmente mortales que
ponen en peligro la vida de la paciente donde se desarrollan complicaciones
graves relacionadas con el embarazo y donde se hace necesario realizar
intervenciones criticas para salvar su vida, resultando en Vida Salvada por
algun cambio realizado en su abordaje en el centro de atencién, durante el

embarazo, parto o puerperio.

Condiciones Potencialmente Mortales: Hemorragia postparto, Preeclampsia

Grave, Eclampsia, Sepsis/Infeccion sistémica grave, Ruptura del utero.

Intervenciones Criticas: Atencion inmediata, transfusion de hemoderivados,
radiologia intervencionista o cirugia de emergencia laparotomia para salvar su
vida. Incluyendo histerectomia y otras intervenciones quirlrgicas de

emergencia en el abdomen pero excluyendo la cesarea.
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e Caso: Es una paciente con por lo menos un evento de Morbilidad Obstétrica

Extrema (Casi muerta).

e Criterios de Inclusion: Pacientes que cumplieron la definicion de caso y que
fueron ingresadas en UCI del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
en el periodo Mayo 2017 a Agosto 2019.

e Criterios de Exclusion: Pacientes que fueron ingresadas en la sala de UCI en
el periodo de estudio que no cumplieron con la definicion de evento de
Morbilidad Obstétrica Extrema (Near Miss —Vida Salvada).

e Fuente de Informacion: Secundaria mediante de revision de expedientes

clinicos.

e Instrumento de Recoleccién de Datos: Se utilizd la Hoja de recoleccion de
datos para los Casos de Near Miss HCP (HISTORIA CLINICA PERINATAL-
CLAP/SMR-OPS/OMS) que nos facilité la recoleccion de la informacion para
responder a nuestros objetivos especificos y llegar a la conclusion del estudio,

con lo que se clasificaron como Morbilidad Obstétrica Extrema a las pacientes.

e Definiciones Operacionales y Categorias:

|. Datos Generales: Edad, estado civil, grado de alfabetizaciéon, empleo, rural o

urbano. Antecedentes personales o Familiares.

II. Datos Obstétricos: Gestas, partos, abortos, cesareas, embarazo ectopico,
periodo intergenésico, control prenatal, nUmero de controles, embarazo planeado,

fracaso de método anticonceptivo.

lll. Datos del Parto: Lugar, terminacion del embarazo (parto-cesérea), indicacion
si fue cesarea, desgarros, oxitécicos, placenta, pinzamiento del cordon,

episiotomia.
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IV. Morbilidad: Trastornos hipertensivos, infecciones, hemorragia, trastornos
metabodlicos (diabetes mellitus y trastornos tiroideos) otros trastornos,

complicaciones obstétricas.

V. Intervenciones: Alumbramiento manual, uterotonicos, via venosa central,
administracion de hemoderivados, laparotomia, ingreso a UCI, uso de antibiéticos,
traje anti-shock, balones hidrostaticos, Suturas de B-Lynch o similares,

embolizaciones, ligaduras hemostaticas de las hipogastricas/uterinas
VI. Potenciales Near Miss:

e Criterios Clinicos/ Disfuncion Organo-Sistema:
o Cardiovascular: Shock, Paro cardiaco.
o Hepaético: Ictericia en pre eclampsia.
o Respiratorio: Cianosis aguda, respiracion jadeante, taquipnea severa,
bradipnea severa.
o Renal: Oliguria resistente a liquidos o diuréticos.
o Hematolbgicos/ Coagulacion: Alteracion d la coagulacion.
o Neurolégico: Coma, Inconsciencia prolongada, ACV, status epiléptico,

paralisis generalizada.

e Laboratorio:
o Plaguetas menores de 150.000.
o Creatinina mayor o igual a 3.5 mg/dl.
o Bilirrubina mayor de 6.0 mg/dI.
o PO2 menor de 90% por mas de 1 hora.
o PaO2/Fi02 menor de 200 mmHg.
o Lactato mayor de 5umol/L o 45 mg/dl.

e Intervenciones:
o Administracion de Agentes Vasoactivos.
o Intubacion y ventilacion no relacionada con la anestesia.

o Administracion mayor o igual a 3 hemoderivados.
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o Ingreso a UCI por mas de 7 dias.
o Histerectomia.
o Didlisis en caso de IRA.

o Reanimacion cardiopulmonar.

VII. Condicién al Egreso: Sana, Traslado, con patologia, Muerta.

Procedimiento de Recoleccién de Datos: Se solicitd autorizacién por medio
de una carta a la direccion del HEODRA en la que se expresaron los objetivos
del estudio asi como la necesidad de la revision de los expedientes para llevar
a cabo esta investigacion, comprometiéndome a salvaguardar el respeto al
personal, las autoridades y la confianza depositada por las pacientes en su
medico.

Posteriormente se solicitd autorizacion al responsable de Admision del
HEODRA para tener acceso a los expedientes de las pacientes con el
diagnoéstico de estudio que estén dentro del periodo de estudio, los que
conformé nuestra muestra.

La informacién se tomo6 de los expedientes clinicos llenando la ficha de

recoleccion.

Plan de Andlisis:

1. Se identificaron las pacientes con un indicador de morbilidad
obstétrica extrema.
Se determino el cumplimiento de los criterios de Near Miss.

3. Para establecer la causa basica del evento se utilizaron los criterios
de la OMS y la FLASOG.

4. Se cuantificaron los casos de vidas salvadas.
Luego se utilizd estadistica descriptiva donde se aplicaron medidas
de resumen para la representacion de las conclusiones y la
presentacion final de resultados. Para las variables cualitativas se

obtendran las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) de las
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distintas categorias; para las cuantitativas, las medias y desviaciones

estandar.

Control de Calidad: Revision de la informacién recolectada en la ficha, para

identificar estandarizaciéon de las mismas.

Elaboracion de la Base de Datos: Los datos fueron procesados y analizados
utilizando el paquete estadistico Epi-Info en su version 3.5.4 para Windows.
Posteriormente la informacién se vacié en cuadros con analisis completos de

las mismas.

Proceso de Identificaciéon y andlisis de Casos:

1. Detectar pacientes complicadas con un indicador de Morbilidad Obstétrica
Extrema.

2. Lainvestigadora fue la que determino si se cumple o no con los criterios de
morbilidad obstétrica extrema.

Aspectos Eticos: El estudio no tiene grandes implicancias éticas dado que la
investigacion se realizard con los expedientes médicos del HEODRA, de la
poblacion en estudio, no se tiene contacto directo con las pacientes por lo que
no se expone a riesgos fisicos ni morales la condiciéon de la paciente ni a los
profesionales de salud que atendieron a las pacientes. No se divulgaran los
datos de identificacién de las pacientes y médicos tratantes en los resultados,
en el instrumento, base de datos de este estudio, preservando asi el anonimato
y la confidencialidad. Segun las pautas internacionales para la evaluacion ética
de los estudios epidemiologicos este estudio pertenece a la categoria |,
considerandose sin riesgo debido a que se descartd la informacién de

identificacidn personal al consolidar los datos para fines estadisticos.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Caracterizaciéon de los datos Epidemioldogicos y Clinicos de las

pacientes con Morbilidad Materna Extrema.

Variables Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Menor de 19 31 32%
De 19 a 35 50 52%
Mayor de 35 15 16%
Etnia
Mestiza 96 100%
Escolaridad
Ninguno 13 13%
Primaria 30 32%
Secundaria 47 49%
Universidad 6 6%
Empleo
No 68 72%
Si 28 28%
Estado Civil
Casada 25 26%
Soltera 21 21%
Unién de Hecho Estable 50 53%
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Procedencia

Rural 62 65%

Urbano 34 35%

Antecedentes Personales

Diabetes 4 4%
Hipertension 4 4%
Ninguna 74 7%
Preeclampsia 1 1%
Nefropatia 1 1%
Otras 12 13%

Antecedentes Familiares

Cardiopatia 1 1%
Diabetes 10 11%
Hipertension 8 8%
Nefropatia 2 2%
Ninguna 69 72%
Otras 3 3%
Preeclampsia 3 3%
Total 96 100%

Fuente: Expediente clinico

En relacién a la distribucion de las pacientes por edad el 52% de las mismas se
encontraba entre las edades de 19 a 35 afios lo que coincide con la bibliografia
consultada ya que la mayoria de las pacientes que se complican son pacientes

jovenes; sin embargo segun OMS en estudios realizados en 8 paises
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latinoamericanos la mortalidad materna y la morbilidad materna severa se asocian
mas frecuentemente a los extremos de edad (menores de 19 y mayores de 35
afnos). El segundo peldafio es ocupado por pacientes adolescentes (menor de 19
afnos), esto debido a la alta tasa de embarazos en la adolescencia sobre todo en
paises como el nuestro en vias de desarrollo. El 100% de las pacientes eran de
raza mestiza. En relacion a la escolaridad 47 pacientes cursaron la secundaria
(49%), sin embargo un porcentaje importante de las pacientes cursaron primaria o
ningun nivel escolar esto se debe a que los embarazos en pacientes jovenes
dificultan o impiden continuar los estudios al igual que tener un trabajo como el
72% de las pacientes esto repercute en el nivel socioeconémico y en el nivel de

vida de las mismas.

En relacion al estado civil la mayoria (53%) se encontraban en union de hecho
estable, no presentaban antecedentes patologicos personales y familiares este
hallazgo es de gran importancia ya que nos indica que cualquier paciente puede
presentar una complicacion durante el embarazo, parto o puerperio lo que nos

indica que en TODAS las pacientes se debe tener una vigilancia extrema.

La mayoria de las pacientes son del area rural lo que coincide con la bibliografia
consultada ya que estas pacientes son las que tienen mayor probabilidad de
complicarse dado que cuentan con mayor numero de factores de riesgo en
relacion a las pacientes del area urbana ya que estas pacientes al ser del area
rural donde en la mayoria de las ocasiones no se cuenta con un transporte
inmediato 0 medios econdmicos adecuados para lograr acceso rapido a las
unidades de salud cuentan con un alto porcentaje en la primera demora de
atencion lo que es determinante en la salud de las pacientes ya que pueden llegar

a comprometer su vida durante su embarazo, parto y puerperio.
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Tabla 2: Datos Obstétricos de las pacientes con Morbilidad Obstétrica

Extrema.
Frecuencia Porcentaje
Primigesta 41 43%
Bigesta 46 48%
Trigesta 8 7%
Multigesta 1 1%
Antecedente de Embarazo Ectépico
Si 3 3%
Periodo Intergenésico
Corto 20 20%
Largo 23 24%
Adecuado 53 56%
Control Prenatal
Si 88 93%
Embarazo Planeado
Si 17 18%
Método de Planificacion Familiar
Barrera 11 12%
DIiU 5 5%
Hormonal 23 23%
Natural 4 4%
No usaba 50 50%
Emergencia 3 2%
Total 96 100%
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Fuente: Expediente clinico

En relacion a la paridad de las pacientes la mayoria eran bigestas (48%) con un
periodo intergenésico adecuado (56%) y unicamente el 3% tenia antecedentes de
embarazo ectdpico. Este hallazgo del estudio no concuerda con la bibliografia
consultada donde se identifica la nuliparidad o multiparidad como factores de

importancia para la aparicién de complicaciones.

Con respecto al control prenatal el 93% de las pacientes tenian controles
prenatales lo que es importante ya que el propdsito del mismo es identificar los
factores de riesgo de las pacientes asi como también lograr una vigilancia
adecuada del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la
maternidad con el fin de prevenir complicaciones que puedan poner en riesgo la
vida de la gestante. Sin embargo a pesar de esto las pacientes presentaron una
MOE lo que nos indica que pudieron ser controles prenatales deficientes, tardios o
incompletos donde no se dio la identificacion oportuna de los factores que
favorecen la aparicion de complicaciones, por lo que es necesario crear
consciencia sobre el adecuado cumplimiento de la diferentes normas y protocolos

del ministerio de salud.

Unicamente el 18% de las pacientes tuvieron un embarazo planeado, el restante
no usaba método de planificacion familiar a pesar de no desear un embarazo o
bien usaban método resultando con fallo del mismo. Es necesario realizar la
promocion y difusion adecuada de los servicios de salud reproductiva y
planificacién familiar donde se oferte y se haga efectiva la aplicacién de un método
al egresar de la unidad de salud y/o referir para su aplicacion a su unidad de
adscripcion, ya que existen muchos factores que pueden influir en el no
cumplimiento; por lo que se deben establecer pautas de mejoras en la toma de
decisiones clinicas y gerenciales en los diferentes establecimientos de salud del

pais.
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Grafico N°1. Finalizacion del Embarazo segun Nivel de Atencion.

Finalizacion del Embarazo segun Nivel
de Atencion

39

1 Nivel 2 Nivel Domiciliar

Partos Cesdrea

Fuente: Expediente clinico

Grafico N°2. Indicaciones de Cesareas de las Pacientes con MOE.

Indicaciones de Cesaréas

Otros
TDP Detenido
Presentacion Distocica

Oligoamnios

Estado Fetal Inseguro

Cesarea Anterior

Fuente: Expediente clinico
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Gréafico N°3. Datos del Parto de las Pacientes con MOE.

Datos del Parto de las pacientes con MOE

Episiotomia M Desgarros M Uso de Oxitocicos M Retencion Placentaria ™ Pinzamiento del Conddn Tardio

Fuente: Expediente clinico

En relacion a los Datos del Parto de las pacientes con MOE es importante aclarar
en el estudio que solamente 72 pacientes tuvieron finalizacion del embarazo
durante su ingreso a la unidad, el restante de pacientes fueron egresadas aun en
estado de gravidez. En relacion a los datos del partos en el grafico n° 1 se pude
identificar que 96% (n 67) de las pacientes con morbilidad obstétrica extrema
tuvieron su parto en el segundo nivel de atencion de los cuales el 56%
corresponden a finalizacion del embarazo por via alta (n 40) en su mayor parte por
estado fetal inseguro (53%) como se observa en el gréfico n® 2, diferentes
estudios indican que tener una ceséarea previa incrementa dos veces el riesgo de
presentar un evento obstétrico adverso en un embarazo subsecuente y el riesgo
se incrementa con cada cesarea realizada. La minoria de las pacientes con MOE
gue esta representado por el 44% finalizé su embarazo via vaginal, en el grafico n®
3 se muestra que de las pacientes con parto via vaginal 31% (n 10) se les realizé
episiotomia, 53% (n17) sufrié desgarros vaginales. Se cumplié con el protocolo de

atencion del parto en lo correspondiente a la administracion de oxitocina en el
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100% de los casos. Con respecto a la extraccion de placenta 86% de las
pacientes tuvieron extraccion completa de placenta, 14% (n10) pacientes cursaron
con retencion placentaria y en el 93% (n 67) de los casos se realizd pinzamiento

del cordon umbilical mayor a 1 minuto.

Grafico N°4. Eventos infecciosos que originaron la condicion de vidas
salvadas en relacién a las patologias de ingreso y/o complicaciones.

EVENTOS INFECCIOSOS DE PACIENTES
CON MOE

14

Fuente: Expediente clinico

En relacion a los eventos infecciosos el 42% (n 40) de las pacientes con MOE
presentaron infecciones durante su estancia hospitalaria, muchas de las cuales
fueron la causa directa de ingreso hospitalario o bien se desarrollaron durante su
estancia hospitalaria. En el estudio se identifico6 que la mayor frecuencia de
infecciones estd dado por la variable otras infecciones 35% (n 14) lo cual
corresponde a pacientes que fueron ingresadas como infecciones de vias
respiratorias superiores y sindrome febril sospechoso de dengue a los cuales se
les confirmo en muchos de los casos su diagnostico mediante PCR o serologia. La

bacteriuria asintomatica fue el segundo evento infeccioso mas frecuente
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representado por el 30% (nl12), el resto de las pacientes cursé con otras

infecciones neumonia 12% (n 5) sepsis 10% (n 4) y coriamnionitis 5% (n 2),

Grafico NO°5. Eventos hipertensivos y metabdlicos que originaron la
condicién de vidas salvadas en relacion a las patologias de ingreso y/o

complicaciones.

Eventos Hipertensivos y Metabolicos de las
Pacientes con MOE

3%

5%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fuente: Expediente clinico

En todos los paises y en particular en Latino América los trastornos hipertensivos
constituyen una de las complicaciones mas habituales del embarazo y son
responsables de un 18% de morbimortalidad tanto materna como perinatal,
especialmente en aquellos lugares donde el personal no esta estandarizado en los

criterios clinicos para su diagnéstico y el abordaje oportuno.

La Pre eclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad
materna y perinatal a nivel mundial; en Nicaragua, constituye la segunda causa de

muerte y la primera asociada a morbilidad materna y fetal segun los datos que se
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recogen en el mapa de mortalidad materna del Ministerio de salud, con una

prevalencia aproximadamente de 19%.

En el estudio se identific6 un total de 37 eventos hipertensivos los cuales
constituyeron en muchas de las pacientes la principal causa de ingreso
hospitalario o bien un diagnostico anexo en las mismas, el 35% (n 13) de las
pacientes curso con hipertensiéon gestacional, la preeclampsia grave constituyo el
segundo lugar en orden de frecuencia 24% (n 9), la eclampsia el tercer lugar mas
frecuente con un 22% (n 8) de los casos, entre los menos frecuentes se encontré
la hipertension arterial cronica 5% (n 2), el sindrome de HELLP 11% (n 4) y la
preeclampsia 3% (n 1). Se identificd que estas pacientes cumplian con los criterios
diagnésticos lo que es importante ya que la clasificacion adecuada segun el tipo
de presentacion, permite un manejo Yy sSeguimiento que permita evitar

complicaciones y salvar la vida de las pacientes.

En relacion a los eventos metabdlicos se identificO que estos se presentaron en el
6% de las pacientes del estudio (n 6) siendo los eventos que con menor frecuencia
generaron la condicidon de vida salvada, es importante hacer hincapié en este
hallazgo ya que hay a nivel nacional e internacional hay un incremento en el
namero de embarazos complicados con diabetes todos ellos asociados con un
riesgo muy alto de resultados adversos; sin embargo en nuestro hospital se ha
logrado el control metabdlico de las pacientes evitando asi que desarrollen

complicaciones que puedan causar la muerte de ellas.
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Tabla 3: Eventos Hemorragicos que originaron la condicién de vidas

salvadas en relacion a las patologias de ingreso y/o complicaciones.

ler Trimestre 4 3%

2do Trimestre 7 5%

3er Trimestre 136 92%
Total 147 100%

Fuente: Expediente clinico

Grafico 6: Eventos Hemorragicos que originaron la condicién de vidas
salvadas en relacion a las patologias de ingreso y/o complicaciones.

Eventos Hemorragicos de las Pacientes MOE

Restos
Defectos de la Coagulacion
Desgarros
Post Aborto
Atonia Uterina
DPPNI 4%
Acretismo Placentario 0.50%

Placenta Previa 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 80% 90% 100%

Fuente: Expediente clinico
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En el estudio se contabilizaron un total de 147 eventos hemorragicos que
originaron la condicion de vida salvada, de los cuales 92% (n 136) presentaron el
evento en el tercer trimestre del embarazo siendo la atonia uterina la principal
causa de hemorragia postparto 29% (n 43), esto se relaciona con los hallazgos de
la bibliografia donde se reporta como la principal causa de HPP en relacién a las
4T el tono uterino como la principal, es importante recalcar el hecho que en estas
pacientes se cumplié al 100% el MATEP por lo tanto hay que considerar que
existen otros factores que provocaron dicha complicacion, en estas pacientes se
realizaron intervenciones oportunas como manejo con uteroténicos, administracion
de hemoderivados, intervenciones quirdrgicas como sutura de B-Lynch o
colocacion de Balones hidrostaticos que permitieron evitar un desenlace fatal en
las mismas . El segundo evento més frecuente fueron los desgarros, laceraciones
del canal del parto y desgarros del cérvix correspondiendo al 11.5% (n 17) lo que
requiri6 en muchos casos reparacion y revision del canal de parto en sala de
operaciones esto coincide con los resultados encontrados en otros estudios de
morbilidad materna extrema a nivel internacional en donde se reflejan estas
patologias como parte de las principales causas de morbilidad materna que se
pueden presentan durante el embarazo parto y puerperio. Es necesario por lo
tanto enfatizar en el hecho que TODA hemorragia postparto amerita un manejo
dindmico, multidisciplinario y oportuno. Es importante tener presente que la
mayoria de las pacientes que la presentan, no tienen factores de riesgo, por tanto
debe de ser del conocimiento general de los prestadores de salud lo establecido

por MINSA a fin de estandarizar el manejo en este tipo de pacientes.
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Tabla 4: Otros Eventos que originaron la condicion de vidas salvadas en
relacion a las patologias de ingreso y/o complicaciones.

Anemia 76 72%
Enfermedad

Renal ! 1
Cardiopatia 6 6%
Otros 4 4%
Valvulopatia 14 13%
Oliguria 1 1%
Convulsiones 3 3%

Total 105 100%

Fuente: Expediente clinico

Un total de 105 eventos fueron los hallazgos del estudio que originaron la
condicion de vidas saladas de los cuales el 72% (n 76) de las pacientes cursaron
con anemia correspondiendo a un importante porcentaje a pesar del cumplimiento
de los controles prenatales sin embargo no se identificé en el carnet perinatal la
presencia de consejeria sobre alimentacion o la ingesta de sales de hierro en las
pacientes lo que indica que se debe identificar esta condicidn e intervenir sobre la
misma ya que su presencia es un factor que agrava el estado de la paciente ya
gue existen pacientes que presentan pérdidas hematicas de poca cuantia y que
muestran datos clinicos evidentes de hipotension o alteracion del sensorio por la
ausencia de mecanismos compensatorios dado que sus reservas son minimas las
cuales podrian presentar manifestaciones de pre choque, esta condicion como
factor de riesgo es de mucha importancia ya que al asociarse con la hemorragia
postparto se agrava aun mas la condicién de la paciente. El resto de eventos son
menos frecuentes y en su mayoria fueron hallazgos incidentales al realizar

examenes especiales en las pacientes una vez sucedido el evento obstétrico.
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Tabla 5: Evolucion en relacion a complicaciones obstétricas de las pacientes
con vidas salvadas ingresadas a la sala de UCI en el lugar y tiempo de

estudio ya establecidos.

RPM Prolongada 1 4%
Oligoamnios 2 7.5%
Estado Fetal Inseguro 21 7%
RCIU 1 4%
Polihidramnios 2 7.5%
Total 27 100%

Fuente: Expediente clinico

Se identificaron un total de 27 complicaciones obstétricas en las pacientes del
estudio, de las cuales la mas frecuente fue el estado fetal inseguro lo que
corresponde a la principal causa de cesarea con un 77% de los casos (n 21). En
segundo lugar se encontrd el oligopamnios y el polihidramnios con 7,5% cada uno

(n 2), el RCIU y la RPM prolongada son los eventos menos frecuentes.
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Grafico 7: Intervenciones de las pacientes con vidas salvadas ingresadas a

la sala de UCI en el lugar y tiempo de estudio ya establecidos.

Intervenciones en Pacientes MOE

Balones Hidrostaticos

Traje anti-Shock

Sutura de B-Lynch

Uso de Antibidtico IV

Ingreso a UCI menor de 7 dias
Laparotomia exploratoria
Administraciéon de Hemoderivados
Via venosa Central

Uterotdnicos

Alumbramiento Manual

Fuente: Expediente clinico

En total se realizaron 270 intervenciones a las pacientes de las cuales el uso de
antibiéticos como parte del cumplimiento de la normas MINSA se cumplié en el
29% de las mismas, 28% estuvieron en la sala de UCI menos de 7 dias y al 21%
de las pacientes se les administré uteroténicos para lograr el control de la
hemorragia postparto entre los que se utilizaron estaba la oxitocina, ergometrina y
el misoprostol. Las intervenciones que menormente fueron utilizadas colocacion

del traje antishock y balones hidrostaticos.

41|Pineda RM, Marin CFM.




“Vidas salvadas con morbilidad obstétrica extrema”

Tabla 6: Criterios clinicos / Disfuncion de 6rganos y sistemas de las
pacientes con vidas salvadas ingresadas a la sala de UCI en el lugar y

tiempo de estudio ya establecidos.

Shock 68 70%
Cianosis Aguda 4 4%
Respiracién
2 2%
Jadeante
Taquipnea severa
2 2%
FR mayor de 40 rpm
Oliguria resistente a
liquidos o 5 5%
diuréticos
Alteraciones de la
. 17 17%
coagulacion
Total 98 100%

Fuente: Expediente clinico

Se identificaron un total de 98 criterios clinicos/ disfuncion de érganos y sistemas
en las pacientes con vidas salvadas, de las cuales el 70% de estas cursaron con
shock secundario a hemorragia postparto también se encontr6 en el estudio shock
por dengue sin embargo corresponde a una minoria. Las alteraciones de la
coagulacion también resultaron con cifras importantes (17%) en nuestras
pacientes principalmente en las pacientes con pre eclampsia grave, eclampsia y
sindrome de HELLP.

42| Pineda RM, Marin CFM.




“Vidas salvadas con morbilidad obstétrica extrema”

Tabla 7: Criterios de Laboratorio de las pacientes con vidas salvadas

ingresadas a la sala de UCI en el lugar y tiempo de estudio ya establecidos.

Plaguetas menor de 50.000 22 34%
Creatinina mayor o igual de 300 mc/l 0 3.5
3 5%
mg/dl
Bilirrubina mayor de 100mmol/l o mayor de 6 -
0
mg/dl
Ph menor de 7.1 5 8%
Po2 menor de 90% mayor o igual a1 hora 1 2%
PaO2/Fi02 menor 200 mmHg 7 10%
Lactato mayor 5 micromol/l 0 45 mg/dl 24 36%
Total 65 100%

Fuente: Expediente clinico

En cuanto a los criterios de laboratorio en 65 pacientes se identificaron
alteraciones de la analitica sanguinea de las cuales la mayor afectacion
corresponde al lactato mayor de 5 micromol/l 0 45 mg/dl con un 36% de los casos
secundario a shock por hemorragia postparto y convulsiones ya sea por epilepsia
o eclampsia. El segundo lugar corresponde a plaguetas menores de 50.000 con

un 34% de los casos esto secundario a sindrome de HELLP y Dengue.
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Tabla 8: Intervenciones Near Miss de las pacientes con vidas salvadas

ingresadas a la sala de UCI en el lugar y tiempo de estudio ya establecidos.

Administraciéon continua

_ 1 1%
de agentes vasoactivos
Intubacion y ventilacion
no relacionada a la 3 3%
anestesia
Administracion de mas
_ 76 71%
de 3 hemoderivados
Ingreso a UCI mayor o
_ ) 19 18%
igual a 7 dias
Histerectomia 8 7%
Total 107 100.00%

Fuente: Expediente clinico

En el periodo de estudio se realizaron un total de 107 intervenciones en las
pacientes Near Miss de las cuales la administracion de mas de 3 hemoderivados
fue la principal intervencion que se realiz6 en las pacientes lo que corresponde a
71%, principalmente en las pacientes con hemorragia postparto ya que cursaron
con anemia severa como parte de las complicaciones de la patologia, en segundo
lugar se encontré la estancia en sala de uci mayor a 7 dias con un 18%. Al 7% de
las pacientes se le realizd histerectomia obstétrica debida a atonia uterina

refractaria al tratamiento.
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Grafico N°8: Condicién de Egreso de las pacientes de las pacientes con
vidas salvadas ingresadas a la sala de UCI en el lugar y tiempo de estudio ya

establecidos

Codicion de Egreso de las Pacientes MOE
/—75.00%

80.00%
72 ’
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60.00%
50.00%
40.00%
. / 24.00% i
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10.00%

S —. 0.00%
Con patologia Muerta

Fuente: Expediente clinico

En relacién a la condicion de egreso de las pacientes Near Miss se encontré que
el 75% de las pacientes fueron egresadas en condicion sana sin patologias
asociadas, el 24 % de las pacientes fueron egresadas con una patologia asociada
secundaria a los eventos que hicieron la condicién de Near Miss y finalmente el
1% representa defuncion intrahospitalaria. Podemos decir que en nuestra unidad
en el periodo de estudio por cara 96 pacientes con MOE hay 1 muerte materna.
Es importante recalcar que actualmente en el HEODRA se estan realizando
equipos de trabajo durante los turnos diurnos y nocturnos que constituyen equipos
multidisciplinarios de trabajo conformados por las diferentes especialidades del
hospital, esto es un logro del MINSA y del HEODRA ya que repercute
positivamente en el manejo de las pacientes disminuyendo el riesgo de

complicaciones.
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Grafico N°9: Porcentaje de Vidas Salvadas en el Periodo de estudio

GRAFICO N°9: PORCENTAIJE DE PACIENTES CON VIDAS SALVADAS
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En el estudio se encontr6 un total de 212 pacientes obstétricas que fueron
ingresadas en el servicio de UCI durante el periodo de estudio; de las cuales solo
96 pacientes tenian criterio para clasificarse como pacientes con MOE, de estas
95 pacientes fueron salvadas y 1 muerte materna. Esta paciente fallecié por causa
infecciosa por tanto no fue una causa obstétrica como tal, sin embargo es
importante su mencion ya que representa una paciente de la cual se identifica en

gue fallamos y en que debemos mejorar como médicos y como institucion.

La presencia de complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio depende
en gran medida de la forma como se detectan y manejan las complicaciones
obstétricas. Un diagndstico rapido y certero contribuye a las enormes diferencias

en las razones de mortalidad materna en las diferentes regiones.
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En los paises en via de desarrollo como el nuestro deben incrementarse la
capacidad para detectar el evento a partir de la incorporacion y aplicacion de los
diferentes protocolos que permitan el diagndstico precoz. En los primeros niveles
de atencion es necesario 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 comuUn ocurrencia.

La importancia de estudiar a las pacientes que sufrieron un evento de morbilidad
materna extrema radica a que comparten las mismas caracteristicas que las
muertes maternas, el estudio de estas es de vital importancia para evaluar si la
institucion esta preparada y tiene las condiciones de manejo que estas requieren

para su resolucién y la prevencion de mortalidad materna.
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CONCLUSIONES

Con respecto a los datos sociodemograficos de las pacientes estudiadas la
mayoria eran jévenes entre las edades 19-35 afios que completaron sus estudios

de secundaria y provenian del area rural.

Los principales eventos que originaron la condicién de vidas salvadas fueron los
sindromes hipertensivos gestacionales, la diabetes gestacional, presencia de otras

infecciones, las hemorragias postparto y las anemias.

En relacién a la evolucion y manejo de las pacientes se cumplieron los protocolos
de emergencias obstétricas en la mayoria de las pacientes que son establecidos
por el MINSA.

El porcentaje de vidas salvadas corresponde al 99% de las pacientes, en donde
las diferentes intervenciones del personal de salud lograron salvar la vida de las

pacientes que fueron casi muertas.

Las intervenciones preventivas y terapéuticas brindadas en el HEODRA a las
pacientes con morbilidad materna extrema fueron de alta calidad y suficientes para
disminuir las defunciones maternas durante el periodo de estudio. El equipo
multidisciplinario de manejo de pacientes obstétricas debe continuar funcionando y

perfeccionando su sistema de trabajo.
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RECOMENDACIONES

Es necesario incrementar la cobertura, la calidad de atencion prenatal y la
captacion temprana de mujeres embarazadas sobre todo en las pacientes de alto
riesgo, ya que este grupo de pacientes presentan en la mayoria de los casos
serias complicaciones durante el embarazo, se debe realizar la referencia
oportuna de la gestante con el fin de evitar las demoras que pueden complicar el

estado de las pacientes.

La planificacion familiar constituye una estrategia eficaz para lograr la prevencion
de embarazos en las adolescentes, esta actividad debe realizarse durante la etapa

preconcepcional, posparto o posaborto inmediato.

Es necesario el cumplimiento estricto de los protocolos del manejo de las
pacientes con morbilidad obstétrica extrema en la Unidad de Cuidados intensivos

haciendo énfasis en el diagnostico oportuno y manejo.

Dado que muchas complicaciones se producen durante el puerperio es necesario
mejorar la vigilancia y asistencia de las pacientes durante el postparto; asi como la
realizacion de jornadas de actualizacion al personal de salud en las areas

obstétricas de todas las unidades de salud.

El sistema de vigilancia y analisis de la morbimortalidad obstétrica debe estar
activo para evaluar de forma integral las causas que llevan a presentar dichos
eventos con el fin de implementar estrategias que conlleven a la reduccion de la

morbilidad obstétrica severa y por ende de muertes maternas.

Continuar con el trabajo conjunto de los diferentes servicios del HEODRA
conformando el equipo multidisciplinario para realizar un manejo completo de las

pacientes y asi disminuir el nimero de complicaciones.
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