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Introduccién: La morbilidad materna extrema es un término usado
para definir cualquier condicion obstétrica severa que amenaza la vida y
requiere una intervencion médica urgente con el fin de prevenir la
probable muerte materna. Con el presente estudio se pretendi6 evaluar
los factores de riesgo para morbilidad materna extrema en las gestantes
del Hospital Universitario Mayor.

Metodologia Se realizd un estudio de casos y controles, comparando
pacientes con MME y sin MME en una relacién de 1:1. Se realizd un
muestreo aleatorio simple teniendo en cuenta 95% de la poblacién
apareadas por diagnéstico de ingreso.

Resultados Se incluyeron un total de 110 pacientes (55 en cada grupo).
Ambas poblaciones fueron comprables. Ser de estrato socioeconémico
bajo (p 0,000), haber tenido 2 o menos partos (p 0,000), ser tipo de
sangre negativo (p0.000) realizar entre 0-3 controles prenatales (p
0,000), tener antecedente de preeclampsia (p 0,000), hipotiroidismo (p
0,000), o trastorno bipolar (p 0,000), son factores de riesgo
significativos para presentar MME. Entre los factores protectores estan
tener mas de tres partos OR 0,60 (1C95%: 0,17-0,82, p=0,00) y 7 0 mas
controles prenatales OR 0,23 (1C95%: 0,09-0,55, p=0,000). Resultados
concordantes con la literatura

Discusion: Es importante dar a conocer los resultados del presente
estudio para promover las campafias de prevencién primaria, secundaria
y terciaria con el fin de evitar las altas complicaciones que se pueden
presentar en las mujeres en edad fértil de nuestra poblacion.

Palabras clave: Morbilidad materna extrema factores de riesgo.

12



Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo

Introduction: The extreme maternal morbidity is a term used to define
any severe obstetric life -threatening condition that requires urgent
medical intervention in order to prevent the probable maternal death.
The present study was intended to assess risk factors for extreme
maternal morbidity in Hospital Univesritario Mayor.

Methodology A case-control study was performed comparing patients
with and without MME in a ratio of 1:1. Simple random sampling was
conducted.taking into account the 95 % of the population

Results A total of 110 patients (55 in each group) were included. Both
populations were comparable. Bearing to a low socioeconomic status (p
0.000), having had 2 -or fewer- births (p 0.000), being negative blood
type (p0.000), performing only 0-3 prenatal controls ( p 0.000), having
a history of preeclampsia (p 0.000 ), hypothyroidism (p 0.000 ) or
bipolar disorder ( p 0.000 ) are significant risk factors to present MME .
Discussion: It is important to comunicate the results of this study to
promote the correct information to the campaigns, promoting primary,
secondary and tertiary prevention for the purpose of avoiding high
complications that can occur in women of childbearing age

Keywords: Maternal near miss, risk factors
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1. Introduccion

La morbilidad y mortalidad materna son hoy un problema de salud publica que aqueja a
todos los paises a nivel mundial, no solo a los del tercer mundo, en mayor o menor
extension, por lo que se han convertido en un problema global de gran interés; por lo
mismo fue incluido en los principales objetivos de Desarrollo del Milenio (OMS) en los
cuales se propone una disminucion importante mediante la mejoria en atencion de salud

materna hacia el 2015 @ .

No es ningun secreto que uno de los principales factores que favorece el creciente nUmero
de muertes maternas es la deficiente atencion prestada durante el embarazo, el parto y el
puerperio. Teniendo en cuenta que en paises en via de desarrollo este déficit de atencion se
hace mas marcado, incluso su evaluacion es dificil por la cantidad de areas rurales muchas

de las cuales son inaccesibles.

Diariamente a nivel mundial se registran cientos de muertes maternas potencialmente
prevenibles. La mayoria de estas muertes en paises en via de desarrollo por las diferencias
entre sus poblaciones. Para el afio 2000 la tasa de mortalidad era tan alta que debio
realizarse una evaluacion exhaustiva de las causas y proponerse como se ha nombrado
anteriormente una disminucion de estas muertes en los siguientes 15 afios. Para
Latinoamérica un area con disparidad en las diferentes regiones varia segun el pais la
mortalidad. Colombia que no es ajena a la situacion aun registra tasas altas de mortalidad y
morbilidad " sin embargo es muy poco lo que se puede encontrar en cuanto a revisiones y
estudios en los paises en via de desarrollo y menos ain que hablen especificamente de la

situacion colombiana.
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2. Planteamiento del Problema

Mas de 800 mujeres mueren aun hoy cada dia en el mundo por causas maternas muchas de
estas prevenibles. Siendo comun en areas rurales y en las zonas mas pobres de los paises en
desarrollo @ Esto muestra que, en pleno siglo XXI se presentan deficiencias en la atencién
de salud que siguen cobrando la vida de mujeres en edad reproductiva, incluso en

adolescentes con edades inferiores a 15 afios @

La razén de mortalidad materna en los paises en desarrollo es de 240 por 100.000 nacidos
vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan solo de 16 por 100.000 @,
representado entonces un gran problema de salud publica.

La comunidad internacional dentro de los ocho ODM hacia el afio 2000, incluy6 la mejoria
en la mortalidad materna, comprometiéndose a una reduccion del 75% al 2015 en América
Latina, cifra que hasta el momento y desde 1999 llega a un registro de 47%, con dificultad
para lograr esta meta por la desigualdad para el acceso a los servicios de salud® En
Colombia durante el afio 2010 ocurrieron 485 muertes maternas, 196 de ellas se deben a
afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte® no siendo ajeno a la situacién mundial
donde se encuentran importantes dificultades para el ingreso a los servicios de salud, siendo

el 98% muertes prevenibles segtin la UNFPA ©.

Es evidente que la mortalidad materna es la parte visible del problema, ya que si se dirige
la mirada de forma retrospectiva, se encuentra que por cada muerte materna hay una gran
cantidad de casos de patologias que requieren atencion intrahospitalaria y otras tantas que
al convertirse en casos complicados con patologias significativas acercan a la gestante a la
muerte. A esto recientemente se le ha denominado morbilidad materna extrema. Las cuales
requieren atencion inmediata e idealmente en una UCI. Es precisamente el término de
morbilidad materna extrema el que ha llamado la atencion de la OMS y en el que se han
centrado todas las politicas de salud pablica ya que una buena atencién durante la

morbilidad es la prevencion potencial de una muerte.
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Pregunta de investigacion

Cuales son los factores de riesgo para presentar morbilidad materna extrema en las

gestantes del Hospital Universitario Mayor?
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3. Justificacion

Se reconoce que la mortalidad materna sigue siendo uno de los peores indicadores de salud.
Cuando se registra una muerte materna es fundamental entender todos los procesos de
atencion obstétrica, y desde alli abordar los puntos débiles o el fracaso del sistema para
tomar medidas. El estudio de los eventos registrados como morbilidad materna extrema se
hacen cada vez mas Utiles para controlar la calidad de la atencion en la materna, obteniendo
asi datos importantes que pueden aportar a acciones prevenibles que ayudan a disminuir la

mortalidad e incluso casos de morbilidad severa®®.

La identificacion y manejo de los casos severos, o potencialmente mortales se hace
entonces estratégico y puede tomarse como parte de prevencién de la mortalidad materna; y
es precisamente en las UCI donde se hacen la mayoria de estos cuidados. No es un secreto
que las condiciones fisioldgicas de las gestantes y la presencia de patologias Unicas de este
periodo representan un desafio médico.

Para los paises en via de desarrollo se registran ingresos obstétricos a la unidad de cuidados
intensivos de hasta un 10%, con escasos datos a nivel de nuestro pais; es por esto que se
hace importante la evaluacion de las caracteristicas, factores de riesgo de desenlaces
presentados en este tipo de pacientes, para desde estos definir cambios e intervenciones que
puedan impactar en la salud obstétrica , y con esta en los porcentajes de morbilidad y
mortalidad.

Por consiguiente, con el objetivo de contribuir al déficit de informacion que caracteriza este
punto, se disefio el presente estudio con el que se busca evaluar los factores de riesgo para
morbilidad materna extrema, de pacientes gestantes y puérperas admitidas en la UCI,
describiendo las caracteristicas de estas pacientes, sus condiciones asociadas y sus
resultados, y asi definir intervenciones que puedan producir un impacto en la salud materna

y perinatal.
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4. Marco teorico
4.1 Generalidades

La organizacion mundial de la salud OMS define la mortalidad materna como la “causa de
defuncién de la mujer durante el embarazo, parto o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo, debido a cualquier causa relacionada con o agravada por el
embarazo o su atencién, pero no por causas accidentales o incidentales” (OPS/OMS,
1995:139) .

La mortalidad y morbilidad materna siguen siendo un problema de salud publica en
nuestros tiempos, a pesar de las medidas tomadas para disminuir las tasas y mejorar la
atencion en salud, el progreso en su reduccion ha sido lento. Cerca de 1000 mujeres mueren
cada dia por causas asociadas al embarazo, prevenibles muchas de ellas, la gran mayoria
ocurriendo en los paises en via de desarrollo ©. La baja calidad en los servicios de
atencion materna son ain un factor asociado, por lo tanto la revision de casos que se
considera pueden causar impacto en cuanto al manejo de la morbilidad materna se basan

mas en las mujeres que sobreviven a enfermedades graves durante el embarazo y el parto®”.

Segun la organizacion mundial de la salud en 1990 aproximadamente 585000 mujeres
murieron por complicaciones del embarazo © de las cuales 68000 fueron provocados por
abortos realizados en condiciones no seguras para la madre. Hacia 2010 se registraron
287000 muertes demostrando una disminucion del 47% en los Gltimos 20 afios,
correspondiente a tan solo un 3.1% al afio entre 1990 y 2010, cifra que se encuentra lejos de
la reduccidn propuesta en el quinto objetivo de desarrollo del milenio (mejora de la salud
materna) adoptados por la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas celebrada en el
2000 donde se propuso una disminucién de la razon de mortalidad materna de 75%
equivalente a un 5.5% anual hasta el 2015 ®. Esta pequefia disminucién en la razén de
mortalidad materna muestra una disminucion en los paises con bajas tasas de mortalidad, ya

que los paises donde se registran altas tasas el progreso ha sido realmente poco ©
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El 99% de las muertes corresponden a los paises en via de desarrollo en donde por término
medio las mujeres tienen muchos més embarazos con un riesgo de mortalidad relacionada

con la maternidad de 1 en 150 comparada con 1 en 3800 en los paises desarrollados ©*

Latinoamérica 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 que esta
expuesta la poblacion. Se estima que en Latinoamérica casi un millon de gestantes no
tienen acceso a la atencién del parto por personal calificado “La razén de mortalidad
materna, mortalidad infantil y desnutricién cronica, es entre dos y tres veces mayor en
areas donde viven poblaciones indigenas, que en las areas donde residen las poblaciones

hispanohablantes

Figura 1 Areas de mayor riesgo de morbilidad materna en Latinoamérica

Poblacion de America h - "Qq'}‘r
. Thas . Transnational
Latina y &l Caribe: - ‘m‘ﬁ .

» 582 Millones (2009) . Territories

« 195 Millones < 18
anos

« T78% de la poblacion
vive en areas urbanas
| Megaciudades).

« 45% de los ninos vive
en la pobreza ,sin
derecho basico a
salud, nutricion y
agua. 5

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

= 150 Millones son Afro
decendientes.

Tomado de: “Estrategia de UNICEF en America Latina y el Caribe para contribuir a la reduccion de la
morbimortalidad materna, neonatal e infantil 2011 - 2015.
http://www.unicef.org/lac/Estrategia_Mortalidad_Materna_Neonatal(4).pdf
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Colombia que forma parte de los paises en desarrollo no es ajena a la situacion, registrando
aun altas tasas de mortalidad y morbilidad materna. La razén de mortalidad materna para el
afio 2005 fue de 69,73 con incremento hacia el 2007 de 71.34 y aumentando mucho mas
hacia el afio 2010 con 71.64 registrando el departamento del Putumayo un 36% mas de

muertes maternas que en el resto del pais 24"

En Colombia la atencion institucional del parto aumento un 2,01% entre los afios 2005 y
2010. Aungue todas las regiones han incrementado la cobertura de atencion es mas notable
en las regiones Oriental y Pacifica donde el incremento fue de 3,43% y 3,06%
respectivamente. La region que menor porcentaje de incremento experimento fue la region

Bogota-Cundinamarca con un 0,22%.

Figura 2 Razon de mortalidad materna en Colombia(2010)

Mortalidad materna (hasta 42 dias) Mortalidad materna tardia (hasta el afio)
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Fuente: DANE. Sistema de Informacién en Salud del Ministerio de Salud y Proteccién Social-SISPRO, Cubo
de indicadores- 2005 a 2010.

Reconociendo que es la realidad que el mayor factor que influye en la morbilidad y
mortalidad materna es la existencia de inequidades en todas las poblaciones, traducido esto
en que las personas pobres o poblaciones méas vulnerables tengan menos acceso a los
sistemas de salud y las intervenciones necesarias, el fortalecimiento de los sistemas de
salud y la atencion efectiva de las gestantes, especialmente aquellas que presentan

complicaciones, pueden ser factores claves para la reduccion de la morbimortalidad
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materna " Es entonces la calidad en la atencién un elemento central identificado por la

Estrategia Mundial de las Naciones Unidades para la salud de la Mujer y los Nifios 9.

¢

4.2 Morbilidad materna severa aguda o *“ maternal near miss”.

Los casos de morbilidad materna severa aguda son mas comunes que los casos de registro
de mortalidad materna y pueden dar informacion a cerca de los problemas presentados
durante el proceso de atencion en salud llevando su identificacion a una estrategia
alternativa para la reduccion de la mortalidad materna. Tanto es asi que se han visto
como una herramienta Gtil para la evaluacion y mejora de los servicios de salud materna en

los paises en desarrollo ©.

Es claro que un embarazo implica cambios fisioldgicos 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 49,

El término “Near Miss” (morbilidad materna extrema) fue utilizado por primera vez por
Stones, en donde definia los casos en los cuales se amenazaba en forma importante la vida
de la gestante, e inicio un estudio en el Reino Unido el cual evaluaba la calidad de los

servicios de obstetricia en las areas de baja mortalidad materna *°.

Hay tres diferentes definiciones compatibles de morbilidad materna aguda severa: 1. Una
complicacién obstétrica severa que amenaza la vida y requiere una intervencién médica
urgente con el fin de prevenir la probable muerte materna. 2. O cualquier mujer embarazada
0 con parto reciente cuya supervivencia inmediata se ve amenazada y que sobrevive por
azar o por la atencion hospitalaria que recibi6. 3. O una mujer muy enferma que habria

muerto si no hubiera sido que la suerte, y la buena atencion estaban de su lado ®©.

A falta de una clara definicién la OMS concilia estas definiciones dentro de una nueva
definicion: “la mujer que casi muere pero sobrevivié a una complicacion ocurrida durante

el embarazo, parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion de este” ®19 A
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continuacion establecen un conjunto de criterios de identificacion que fueron divididos en 3

areas ("

a. Criterios relacionados con la condicion especifica : ej eclampsia , hemorragia
(criterios A)

b. Criterios especificos de una intervencion como la admision a una Unidad de
Cuidados Intensivos , la necesidad de una Histerectomia o de Transfusion
sanguinea. (criterios B)

c. Criterios basados en disfuncién organica (criterios C)

Se encuentra que segun las revisiones sistematicas, estos criterios de inclusion no eran
uniformes y los estudios poco comparables "8 por lo que en el 2008 la OMS establecié
criterios estandar para las mujeres que durante el embarazo, el parto o el puerperio,
presentan condiciones que amenazan la vida *”, buscando una unificacién para este evento,
que ha tenido dificultad para su universalizacion: criterios clinicos, criterios basados en

laboratorios y criterios basados en el manejo *® (tabla 1).

El objetivo de la OMS es que estos criterios puedan ser usados, en cualquier entorno, en
cualquier contexto, independiente del desarrollo del estado donde se apliquen, ayudando a
la identificaciéon de los casos sin sobrecargar el sistema de salud. Se ha demostrado asi
mismo su validez, recomendando en éareas de ausencia de banco de sangre disminuir el
criterio de transfusion de 5 a 2 unidades de glébulos rojos, y basarse en los criterios de

enfermedad para las comunidades de bajos recursos @9,

Este conjunto de criterios, marcadores de severidad muestran ampliamente una gama de
condiciones que amenazan la vida. Cada uno de ellos se asocia en forma aislada y
especifica con la mortalidad. Sumando esto a las complicaciones relacionadas con el
embarazo, estas mujeres pueden presentar mas de un criterio marcador de gravedad,

aumentando asf el riesgo de mortalidad ®".
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Tabla 1 Criterios de la OMS para morbilidad materna severa aguda. (Considerada como

una mujer con una de las siguientes condiciones que amenazan la vida pero sobreviven y

cuya ocurrencia se da durante el embarazo, parto o 42 dias de puerperio)

CRITERIOS CLINICOS

Cianosis aguda

Dificultad respiratoria’

Frecuencia respiratoria mayor a 40 o menor
a 6/min
Shock®
Oliguria fluidos o

sin respuesta a

diureticos®

Pérdida de conciencia en las ultimas 12
horas®

Pérdida de conciencia y ausencia de pulso
Accidente cerebrovascular”

Ictericia en presencia de preeclampsia

Paralisis incontrolable®

Defectos en coagulacion®

CRITERIOS DE LABORATORIO
Saturacion de oxigeno menor a 90% por 60
min

PaO2/FIO2 menor a 200 mmHG

creatinina mayor a 300 mmol/l o 3,5 mg/dI

ph menora 7.1

lactato mayor a 5

bilirrubina mayor a 100 mm/l o mayor a 6
mgs/dI

pérdida de conciencia presencia de glucosa
y cetoacidos en orina

trombocitopenia menor a 50000

CRITERIOS BASADOS EN EL MANEJO
Uso continuo de vasoactivos'

Intubacion y ventilacion por 60 minutos (no
asociado a anestesia)

infeccion o

Histerectomia luego de

hemorragia

Dialisis por falla renal aguda

Transfusion de 5 unidades de glébulos rojos

Reanimacion cardiopulmonar

A. Dificultad respiratoria como un patrdn respiratorio terminal con tos audible y respiracién convulsiva
B. Shock es la hipotension severa persistente definida como una presion sistolica menor a 90 mmHg por 60
minutos con un pulso de al menos 120 latidos minuto a pesar de mas de 2 litros de fluidos para reanimacion

moo

Oliguria es definida como un gasto urinario de menos de 30 ml en 4 horas 0 400 ml en 24 horas
La alteracion en la coagulacion puede ser evaluada por una prueba de coagulacion
La pérdida de la conciencia es una profunda alteracion del estado mental que envuelve completa o parcialmente

la respuesta a estimulos externos. se define por una escala de Glasgow menor a 10 ( coma moderado o0 severo).

m

ininterrumpidas por muerte dentro de 24 horas

Accidente cerbrovascular es un déficit neurolégico de causa vascular cerebral que persiste mas de 24 horas
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G. Convulsiones continuas

H. Preeclampsia es definida como la presencia de hipertensién asociada a proteinuria. hipertension es definida
como cifras de 140 mmHg (sistélica) 0 90 mmHg en al menos 2 ocasiones con diferencia de 4-6 horas lueg de
la semana 20 de embarazo en mujeres previamente normotensas. proteinuria se define como excrecién de mas
de 300 mgs en 24 horas por orina, 0 + en parcial de orina aislado con al menos 4 horas de diferencia

. Uso continuo de dopamina, epinefrina o nerepinefrina

Tomado de : Maternal near miss--towards a standard tool for monitoring quality of maternal health care. Best Pract Res
Clin ObstetGynaecol 23: 287-296.

Tedricamente un diagndstico de morbilidad materna severa aguda se hace en forma
retrospectiva; ya que para clasificar a una paciente como cuadro asociado a morbilidad
materna extrema debid sobrevivir a un evento severo. Siguiendo esto ha considerado que
seria Gtil identificar en forma prospectiva a las mujeres que cursan con una condicion que
amenaza la vida, obteniendo al final del proceso un caso mas de morbilidad materna severa
aguda y no un caso de mortalidad materna, para lo que se crearon una lista de condiciones
potencialmente peligrosas (tabla 2 ) que pueden ser Utiles y précticas durante la vigilancia

clinica ®®.

Se aclara ademas que fuera de estas condiciones existen otras circunstancias, o
comorbilidades que pueden aumentar el riesgo de la paciente y comprometer su vida, asi

mismo las que se presentan durante la hospitalizacion asociadas al cuidado de la salud.

Tabla 2. Condiciones potenciales que comprometen la vida

Abruptio de placenta severo
Acretismo/incretismo/percretismo placentario
Embarazo ectopico

Hemorragia postparto

Ruptura uterina

Desordenes hemorragicos

Preeclampsia severa
Eclampsia

Hipertension severa
Encefalopatia hipertensiva
Sindrome de hellp

Desordenes hipertensivos

Endometritis
Edema pulmonary
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Otros desordenes sistémicos Falla respiratoria
Convulsions
Sepsis
Shock
Trombocitopenia menor a 100.000
Crisis tiroidea

Transfusion sanguinea

Acceso venoso central

Histerectomia

Admision a UCI

Estancia prolongada hospitalaria (mas de 7 dias )
Intubacion no anestésica

Reingreso a sala de cirugia

Intervencion quirargica

Indicadores de manejo severo

Tomado de Maternal near miss--towards a standard tool for monitoring quality of maternal health care. Best
Pract Res Clin Obstet Gynaecol 23: 287-296.

4.3 Causas de Morbilidad Materna

Las complicaciones en el embarazo contribuyen a la salud materna a su morbilidad y su
mortalidad. Muchas mujeres son hospitalizadas durante su embarazo® y pocos datos se
encuentran sobre su epidemiologia.

El embarazo es un proceso fisiolégico normal que se define por la presencia del complejo
utero-placenta-feto, y los cambios que a estos se asocian pueden dar como resultado un
estrés sobre los diferentes sistemas con reserva limitada y llevarlos a un deterioro de las
condiciones clinicas preexistentes (tabla 3), teniendo en cuenta ademas que hay condiciones
o trastornos sistémicos que son resultado de la interfase materno-fetal, y que la embarazada

puede ser ingresada a un servicio hospitalario por una patologia exclusiva de este ?°.
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Tabla 3. Cambios fisiologicos durante el embarazo en los principales sistemas

Sistema

Respiratorio

Caracteristicas
Incremento en la ventilacion alveolar (70%)
Relativa Hipocapnia (PaCO2 of 25-32 mm Hg)
Disminucion en la capacidad residual funcional
Incremento en el consumo de oxigeno
Reduccion en la saturacion venosa de oxigeno

Cardiovascular

Aumento en el gasto cardiaco

Aumento en el volumen sistélico y en la frecuencia cardiaca
Reduccion en la resistencia vascular periférica

Presion Venosa Central normal en vena cava superior
Presion venosa Central elevada en vena cava inferior
Compresion Aorto-cava

Incremento en el volumen circulante

Incremento en el plasma circulante

Aumento de la masa de células rojas

Anemia fisioldgica

Gastrointestinal

Disminucion del tono del esfinter esofagico inferior

Riesgo elevado de aspiracion gastro-pulmonar

Incremento en metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasa
Hiperglucemia por aumento en resistencia a la insulina

Renal

Incremento en el flujo sanguineo renal
Aumento en la filtracién glomerular
Disminucion en niveles de Urea y creatinina
Glucosuria

Proteinuria moderada

Hepatopoyético

Reduccion en las concentraciones de hemoglobina (anemia
funcional por elevado nimero de células rojas)

Ligero aumento de leucocitos

Ligera reduccion en plaquetas

Tendencia a incrementar coagulacion

Tomado de : Special populations - critical illness and pregnancy. Critical Care 2011, 15:227
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4.4 Principales patologias causantes de Morbilidad materna

4.4.1 Hemorragia obstétrica

Es de las principales causas de ingreso a las unidades de cuidados intensivos y puede

ocurrir anteparto o postparto. Es una de las mas frecuentes causas de mortalidad(21)

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 incluyen
abruptio de placenta, placenta previa, acretismo placentario (acreta, increta,
percreta) y ruptura uterina. El abruptio de placenta es la separacién de la placenta
de la decidua basal antes del parto, y la paciente puede presentar dolor, sangrado
vaginal, hipersensibilidad uterina e incremento en la actividad uterina. Ademas
de encontrar alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal. Dependiendo de la
localizacion del sangrado pueden ocurrir pérdidas sanguineas considerables
previo al diagndstico. La hemorragia severa puede asociarse a alteraciones en la
coagulacion. La placenta previa es la implantacion de la placenta en la parte baja
del atero y se puede asociar a la cicatriz de una cesarea previa. El acretismo
placentario es una adherencia anormal de la placenta en la pared uterina,
usualmente en un tejido cicatrizal previo que puede ser de una cesarea. Con el
incremento en la severidad puede nombrarse increta (invasion del miometrio) o
percreta ( invasion de tejidos extrauterinos ej vejiga). La ruptura uterina durante
el trabajo de parto es otra complicacion importante aunque infrecuente y se
asocia a cesarea previa o cirugias uterinas previas

Hemorragia postparto (21): es la pérdida de mas de 500 ml en el momento del
parto o disminucion de niveles de hemoglobina en mas del 10% . sin embargo no
hay una definicion universalmente aceptada y las consideraciones deben hacerse
teniendo en cuenta la respuesta fisiologica a la pérdida sanguinea. Es la
indicacion mas frecuencia de ingreso a la unidad de cuidados intensivos. en el
60% a 70% de los casos la causa es por falla en la contractilidad uterina luego del
parto. Esta atonia uterina resulta en un sangrado continuo en ausencia de dolor.
La retencion placentaria es la segunda causa mas comdn de hemorragia postparto

(20% al 30%). El trauma genital resulta en el 10% de los casos y la hemorragia se
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asocia usualmente a laceraciones de la vagina o el cérvix posterior a un parto
instrumentado. Los desordenes de coagulacién pueden terminar en hemorragia
postparto, siendo estos congénitos ( hemofilias, Von Willebrand) o adquiridos
(sepsis, embolismo de liquido amnidtico, falla hepéatica durante el embarazo,
sindrome Hellp). Debe sospecharse como primera causa la atonia uterina para lo
que se realiza manejo con masaje uterino, oxitocina, prostaglandinas, y
metilergonovina. En caso de ausencia de respuesta se considerara : taponamiento
uterino, 0 manejo quirdrgico con suturas compresivas que de no resultar en
disminucion del sangrado debe realizarse una histerectomia postparto o

embolizacion de arterias uterinas

4.4.2 Preeclampsia — Eclampsia

Es una enfermedad multisistémica, caracterizada por una alteracion en la perfusion
de diferentes drganos secundario a un vasoespasmo Y activacion de los sistemas de
coagulacion®®?. La preeclampsia es definida como la presencia de hipertension y
proteinuria luego de la semana 20 de gestacion que resuelve luego de 6 a 12
semanas postparto. Ocurre en el 2% a 3% de todos los embarazos y es mas comun
en las primigravidas o con primipaternidad. Otros factores de riesgo incluyen:
historia familiar de preeclampsia, hipertension preexistente, diabetes mellitus,
embarazo multiple, edad materna superior a 35 afos, y obesidad (tabla 4). La
patogénesis de la preeclampsia parece resultar de una placentacién anormal. El fallo
en la segunda fase de la invasion trofoblastica 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, culpable de la libracién de sustancias proinflamatorias que son las
causantes de la lesion endotelial y la disfuncion orgéanica. Conforme progresa el
embarazo la isquemia placentaria empeora y la madre presenta un estado de
hipovolemia con hipertension y puede desarrollar una disfuncién renal. Se presenta
también, una alteracién en el metabolismo de las prostaglandinas, con un disbalance
entre el tromboxano vasoconstrictor y las prostaciclinas como vasodilatadoras, con

una disfuncion plaquetaria secundaria, disfuncion endotelial y vasoconstriccion.
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Podemos clasificar la preeclampsia como severa 0 no severa. La preeclampsia
severa se define con uno de los siguientes criterios: hipertension severa ( sistélica
mayor a 160 o diastélica mayor a 110), proteinuria mayor a 3 gramos en 24 horas,
oliguria (orina menor a 400 ml en 24 horas), dolor epigastrico o en cuadrante
superior derecho abdominal, edema pulmonar, compromiso fetal, o irritabilidad
neuroldgica. La preeclampsia se asocia con gran morbilidad y mortalidad tanto
materno como fetal. Resuelve generalmente posterior al parto pero en ocasiones
puede manifestarse en el puerperio. Una variedad de antihipertensivos: hidralazina,
labetalol, calcioantagonistas, entre otros han sido utilizados para su manejo, muchos
de ellos en las unidades de cuidados intensivos. ElI suministro de sulfato de
magnesio de realiza como profilaxis para evitar las convulsiones al producir
vasodilatacion. La eclampsia es una de las complicaciones de la preeclampsia, y es
definida como la ocurrencia de convulsiones en ausencia de otros desordenes
neuroldgicos. Cerca del 40% de las convulsiones ocurren cerca al parto. Las
convulsiones resultan de un vasoespasmo, isquemia local e hipertension intracraneal
por una disfuncion endotelial asociada a edema vasogenico y citotdxico. Las
convulsiones son autolimitadas y es inusual el estatus epiléptico. Se ha encontrado
que el sulfato de magnesio es superior a la fenitoina y las benzodiacepinas en la
prevencion de la recurrencia de las convulsiones. La toxicidad por sulfato de
magnesio es rara en ausencia de falla renal, y el paro respiratorio puede ser
reversible con calcio. La mortalidad en estos casos es atribuible a las

complicaciones hepaticas , incluyendo fallo hepéatico, hemorragia e infarto hepatico.

Sindrome HELLP

Es el conjunto de hallazgos que incluyen hemdlisis con anemia hemolitica

microangiopatica, enzimas hepaticas elevadas y trombocitopenia®®. Es una
complicacion de 3 por cada 1000 embarazos, y puede presentarse como una
maniestacion severa de la preeclampsia. La mayoria de pacientes se diagnostican
antes de la semana 37 de gestacion. El sindrome es secundario a una lesion
endotelial y microvascular generalizada por la activacion del complemento , la

cascada de coagulacién, un aumento en el tono vascular y la agregacion plaquetaria,
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esto termina en areas de hemorragia y necrosis dentro del higado y puede llevar a
grandes hematomas, y sangrado peritoneal.los criterios de laboratorio de es te
sindrome incluyen: hemdlisis microangiopética con la presencia de esquistocitos en
extendido de sangre periférico, conteo plaquetario menor a 150.000/mm?,
bilirrubinas totales mayor a 1.2 mg /100 ml, lactato deshidrogenasa mayor a 600 mi
y transaminasa aspartato mayor a 70 u/l. Debe realizarse diagnostico diferencial
con purpura trombocitopénica, sindrome hemolitico urémico, y falla hepatica aguda
del embarazo. El sindrome HELLP es una emergencia medica, y las cifras
tensionales asi como la coagulacion deben estabilizarse rapidamente. En casi el 30%
de las pacientes el sindrome HELLP se desarrolla en el puerperio. Las
complicaciones que comprometen la vida en el sindrome HELLP son la
hemorragia hepatica, hematoma subcapsular, ruptura hepatica, 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

Ocurre en 1 por 10000 embarazos. Caracterizado por esteatosis microvesicular y
manifestado en el tercer trimestre. Sin un diagndstico temprano y tratamiento
(parto) la paciente puede desarrollar falla hepéatica aguda, y encefalopatia. Es méas
comun en primiparas, embarazos multiples y pacientes con preeclampsia. La falla
hepética aguda del embarazo es un desorden mitocondrial , asociado a una mutacion
que causa la deficiencia en la cadena larga 3-hidroxyacyl coenzima A
dehidrogenasa, encargada de la beta oxidacién de los acidos grasos. Cuando una
madre heterocigota, tiene un feto homocigoto para esta mutacion, el feto es incapaz
de metaboliza la adena larga de los acidos grasos; estos acidos se acumulan en el
feto y son expulsados hacia la circulacion materna. Este gen mutante y la
deficiencia en la produccion de coenzima llega a una acumulacion de metabolitos
de cadenas largas de acido grados que son hepatotoxicos. Las pacientes
usualmente presentan sintomas vagales, vomito o dolor abdominal y pueden
desarrollar preeclampsia. Se pueden encontrar elevados la aminotransferasa, y los
niveles de bilirrubinas, y en estadios tardios coagulopatias evidenciadas por bajo

fibrindgeno y tiempo de protrombina prolongado. Comparado con el sindrome de
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HELLP, la trombocitopenia y la hipertension son inusuales.los niveles de urato

pueden ser extremadamente altos, con presencia de hipoglicemia. El diagnostico

conclusivo requiere biopsia hepéatica, aunque por la coagulopatia, puede ser dificil.

El tratamiento es el parto, ya que esto detiene la sobrecarga de oxidacion de acidos

grasos en el sistema materno de la produccion fetal.

Tabla 4 Factores de riesgo para preeclampsia

MATERNO

Edad maternal mayor a 40 afios

Etnia negra maternal

Periodo intergenésico menor a 2 afios o mayor a 10 afios
Madre nacida pequefia para la edad gestacional
Nuliparidad

MEDICO

Preeclampsia o hipertension gestacional en embarazo previo
Hipertension cronica

Obesidad o insulinoresistencia

Diabetes previo al embarazo

Enfermedad renal cronica

Trombofilias

Lupus eritematoso sistémico

Historia de migrafia

Uso de inhibidores de la recaptacion de serotonina en primer
trimestre

Infecciones materna periodontales

FETAL

Multiparidad

Enfermedad trofoblastica gestacional
Hidrops fetalis

Triploidia

PATERNO

Primipaternidad

Embarazo por inseminacion con donante o escasa exposicion al
esperma paterno

Compariero con otra pareja que haya tenido preeclampsia

Tomado de : Vest A,

Cho L. Hipertension in pregnancy. Cardiol Clin 30 (2012) 407-42
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4.45 Sindrome de embolismo de liguido amnidtico

Es una complicacion devastadora, que usualmente ocurre dentro de las 24 horas
posterior al parto. Se manifiesta con falla respiratoria hipoxica severa, asociada con
shock, coagulopatia intravascular diseminada (CID), confusién y convulsiones®?.
Su incidencia es aun poco clara, y se reporta en la literatura entre 1:8000 y 1:80000
nacimientos. La enfermedad es probablemente poco reportada por la ausencia de
criterios claros de diagndstico. La tasa de mortalidad ha sido tan alta como 85% vy la
mayoria de sobrevivientes permanecen con déficit neuroldgico crénico. Su
fisiopatologia no es muy clara. Previamente se describia una embolizacion de
liquido amnidtico a la circulacion pulmonar materna. Sin embargo se ha encontrado
una reaccion anafilactoide o de hipersensibilidad a los contenidos del liquido
amnidtico. Las pacientes pueden presentar convulsiones, o dificultad respiratoria.
La lesion pulmonar resulta en una hipoxemia profunda, vasoconstriccion pulmonar
intensa y falla cardiaca derecha aguda resultando en colapso hemodinamico. Hay
una CID simultanea que puede manifestarse con sangrado en el lecho placentario.
Nauseas, vomito, cefalea, confusion, y convulsiones comunmente le continGan. La
muerte resulta de una falla multiorganica o paro cardiaco. El dafio neuroldgico es
comun en los sobrevivientes. No hay un test diagnéstico para el sindrome de
embolismo de liquido amnidtico. En una paciente de alto riesgo (tabla 5), o en quien
se termind el embarazo utilizando solucién salina hipertonica, la combinacion de
coagulopatia, sindrome de dificultad respiratoria aguda, o shock debe considerarse la

presencia del sindrome de embolismo de liquido amnidtico.

El cuidado critico en estas pacientes debe dares hacia el mantenimiento del aporte
de oxigeno, soporte cardiaco, y mantener la circulacion con inotropicos y
vasopresores. El ecocardiograma temprano es muy Util ya que determina la causa de
la lesion cardiaca (derecha vs izquierda), la falla ventricular derecha pueden
empeorarse con altos niveles de presion positiva y presion al final de la expiracion.
Para la coagulopatia se utilizan una gran variedad de hemoderivados que pueden
sobrecargar el corazon de la paciente empeorando el cuadro.
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Tabla 5. Factores de riesgo para sindrome de embolismo de liquido amniético

Tiempo : durante el parto o en puerperio inmediato
Cesarea
Amniocentesis
Trauma
Multiparidad
Terminacién del embarazo con uso de solucién salina
hipertonica
Edad materna avanzada
Gestacion prolongada
Feto masculino
Tomado de : Neligan PJ, Laff ey JG: Clinical review: Special populations - critical illness and

pregnancy. Critical Care 2011, 15:227.

4.4.6 Miocardiopatia periparto

Es definida como la miocardiopatia dilatada de causa desconocida, asociada al
embarazo®®?. Este ocurre en el Gltimo mes de gestacién o dentro de los siguientes 5
meses postparto asociado o no a otras enfermedades cardiacas. Esta condicion es
relativamente rara, y su incidencia exacta es desconocida (se ha reportado hasta en
1en 1,500y 1 en 15.000 embarazos), y la condicién es mas comun entre Africanos
y Haitianos. Se presenta mas en gestantes mayores, obesas, multiparas, embarazos
maultiples 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
hipdtesis en su fisiopatologia incluye causa viral, autoinmune, y tocolisis
prolongada. La evidencia sugiere fuertemente que la enfermedad es provocada por
una alteracion en el producto del metabolismo de la prolactina alterando el balance
del estrés oxidativo en el periparto-postparto. La hormona es un antiangiogénico
proapoptotico, y proinflamatorio, que parece atacar al miocardio. La terapia médica
es efectiva en la mayoria de las pacientes, en los casos severos es necesario el
manejo con un balén de contrapulsacion intraadrtica, 0 una membrana de
oxigenacion extracorpérea. Hay una alta incidencia de enfermedad tromboembdlica
asociada a la miocardiopatia periparto y la anticoagulacién es esencial. La
experiencia con inhibidores de prolactina como la bromocriptina parece ser

positiva, y podria ser el tratamiento del futuro. La mortalidad es alta, en Estados
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4.4.7

Unidos se registra una mortalidad de 25% a 50% de los casos usualmente dentro de
los 3 meses luego del diagndstico. Una de las causantes de su gran moralidad puede
ser la ausencia de disponibilidad de servicios de salud para la poblacion vulnerable.
Aproximadamente el 50% de las mujeres recobran su funcién ventricular dentro de
los 6 meses posterior al parto. En algunos casos, es necesario el transplante

cardiaco. La miocardiopatia puede recurrir en embarazos posteriores.

Sepsis

El embarazo predispone a algunas complicaciones infecciosas especificas:
pielonefritis, corioamnionitis (incluyendo aborto séptico), endometritis (luego de
una cesarea) y neumonia. La pielonefritis resulta de la colonizacién del rifion con
bacterias gram negativas, secundaria a la pérdida del tono del esfinter uretral
asociado a la progesterona. La neumonia resulta en parte, a la pérdida del tono del
esfinter esofégico inferior y la elevacion del diafragma. Las pacientes tambien
tienen un riesgo elevado, para neumonia viral y fangica secundario a la
inmunosupresion inducida por el embarazo. La corioamnionitis resulta de la
alteracion en el pH y el aumento en el contenido de glicogeno de la vagina,
resultando en la pérdida de la barrera para la entrada de las bacterias. Puede ser
una complicacion posterior a una toma de muestra de vellosidades coriales,
amniocentesis 0 aborto instrumentado (séptico). La bacteremia en el embarazo es
relativamente comun. (ocurre en 8% al 9% de los embarazos), mientras la
progresion a sepsis severa y shock séptico es relativamente rara, la mortalidad de
sepsis en el embarazo es significativa. Las infecciones pueden ser por gram
negativos, gram positivos y rara vez por anaerobios. L0osS organismos mas
comdnmente aislados son E. coli, enterococos, y estreptococo betahemolitico. La
mayoria de las infecciones ocurren postparto “sepsis puerperal” y se asocia este
término a una gran variedad de infecciones que ocurren en el puerperio. El principal
factor de riesgo para una sepsis puerperal es el parto por cesarea. Otro factor de
riesgo incluye la retencion de restos ovulares, episiotomia, y ruptura prematura de
membranas prolongada. La infeccion puede ser desde endometritis, hasta,

parametritis, peritonitis, o tromboflebitis de vena pélvicas. La endometritis es mas
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comunmente asociada a estreptococo del grupo A, aunque el estafilococo, y las
formas anaerobias también pueden estar presentes. El lavado de manos vy los
desinfectantes pueden disminuir en forma importante la incidencia de sepsis
puerperal. Aplicar antibidticos profilacticos si se prolonga la ruptura de membranas
0 en caso de considerar coriamnionitis, también en caso de fiebre o flujo vaginal
sugestivo de infeccion. Un informe en el Reino Unido revelo que la sepsis fue la
principal causa de muerte materna entre 2006 y 2008 ®) El 50% de las muertes
ocurrio luego de una cesarea. Una tercera parte fue antes de semana 24 de gestacion.
Las manifestaciones clinicas de sepsis incluyen los marcadores de respuesta
inflamatoria sistémica, ademas de coagulopatia, y la falla de mdltiples 6rganos.
Debe sospecharse sepsis periparto en pacientes con fiebre y evidencia de disfuncién
organica: confusion, oliguria, taquicardia. El tratamiento incluye resucitacion

hidrica, tratamiento antibidtico empirico y control de la fuente de infeccion.

4.5 Acciones a nivel de Salud publica en Colombia

Las actividades a nivel nacional para disminuir los indicadores relacionados con mortalidad
materna, y el seguimiento de la morbilidad materna extrema estan encaminados a cumplir
con el quinto ODM. Para esto, la Secretaria de Salud recolecta todos y cada uno de los
casos ocurridos en las entidades privadas y publicas de manera sistemética e inmediata para
su analisis integral en conjunto con los personajes involucrados en cada caso.

Estos casos son evaluados en una reunion mensual (presencial y en algunos casos se
transmite de forma virtual mediante teleconferencia) y se crean planes de mejoramiento

local, regional y directivo®®.

Con el fin de desarrollar una cultura de analisis y utilizar la informacién aportada por las
diferentes entidades envueltas en la problematica, identificar casos, priorizar ,y aplicar las
intervenciones necesarias en cuanto a mortalidad y morbilidad materna extrema se inicia
por parte del Instituto Nacional en Salud la aplicacion del instrumento Sala Situacional ¢
En este instrumento las principales prioridades del equipo a reunirse deben ser la de
identificar, medir, y reducir las brechas o diferencias injustas y evitables que creen

obstaculos en la salud.

35



Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo

En Colombia la Sala Situacional tiene las siguientes funciones “®"
e Preventivas : Anticipar el futuro comportamiento de la evolucion de los problemas
de salud
e Reactivas: dar respuesta pertinente a las situaciones contingentes
e Proactivas: disefio de enfasis y estrategias delimitadas que permiten corregir,
disminuir, o eliminar las posibles reacciones ante una politica publica

e Propositivas: disefio de cursos alternativos para la accion de las politicas publicas

El plan de andlisis por tema se construye conjuntamente en un periodo de tres meses.
Ademas del equipo interdisciplinario intervienen otros actores. Se convoca desde la
comunidad hasta los expertos, bien porque son afectados o bien porque puedan aportar en
la construccion del modelo de analisis. No se permite abordar la parte tedrica de la politica
sino que se evalla para la toma de decisiones de modo que se pueda modificar o construir

una nueva politica ¢

Figura 3. Diagrama de la estrategia de Sala situacional
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Tomado de: Marco normativo Sala Situacional. Instituto Nacional de Salud 2006
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La sala Situacional es un espacio donde se estudian situaciones de salud, con analisis de los
factores que los determinan , soluciones mas viables de acuerdo al contexto; monitorizacion

@7 Es asi

y evaluacion de resultados luego de la aplicacion de las decisiones tomadas
como desde todas las perspectivas profesionales se toman las decisiones necesarias para

mejorar la atencion y disminuir la morbilidad y mortalidad materna.

En los altimos 20 afios el concepto de morbilidad materna extrema ha sido incluido dentro
de la salud materna como un ayudante en el estudio de la mortalidad materna ya que
informa sobre los problemas que debieron superarse durante el proceso de atencion en
salud, dando conclusiones mas s6lidas®- Los casos de morbilidad materna extrema ayudan
a mejorar la calidad en la atencion obstétrica , y con esto a cumplir con las metas

propuestas en el Quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio propuesto por la OMS.

37



Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo

5 Objetivos
5.1 Objetivo general

Evaluar los factores de riesgo para morbilidad materna extrema en las gestantes del
Hospital Universitario Mayor entre enero de 2009 y diciembre de 2013

5.2 Objetivos especificos

o Evaluar las caracteristicas clinicas presentes en las pacientes gestantes admitidas
alaUCI

o Analizar las causas de hospitalizacion en la institucion de las pacientes gestantes
0 puérperas con MME

o ldentificar los desenlaces tanto maternos como fetales de las pacientes gestantes
0 puérperas con MME

o Evaluar las intervenciones realizadas a las pacientes gestantes o puérperas con
MME

o ldentificar las condiciones maternas asociadas a la mortalidad

o ldentificar los factores de riesgo de las pacientes gestantes o puérperas con
MME

o Conocer las asociaciones de riesgo para morbilidad materna extrema en las

pacientes gestantes o puérperas admitidas con MME
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6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio del estudio

Estudio analitico de casos y controles en el que se analizaron las historias clinicas de
las pacientes embarazadas (con diagnostico ecografico o clinico de embarazo), o
puérperas (en los 42 dias siguientes a su parto) que ingresaron al Hospital Universitario
Mayor entre enero de 2009 y diciembre de 2013 con y sin patologias de morbilidad
materna extrema, a las areas de hospitalizacion, cuidados intermedios o la Unidad de
Cuidado Intensivo. Con una relacion de un caso por un control, pacientes con MME y
pacientes sin MME gestantes se clasificaron en dos grupos independientes, casos y
controles hasta completar la poblacion en estudio; se escogieron teniendo en cuenta el
diagnédstico de ingreso, si era aborto, embarazo ectopico, embarazo a término o
puerperio en términos de comparacion. Posteriormente y por medio de una lista de
nameros aleatorios se escogio la muestra significativa. Luego se realiz6 una base de
datos con las variables que se consideraron importantes para los resultados: edad, edad
gestacional, comorbilidades, peso materno, niUmero de gestaciones, nimero de partos
vaginales y via cesérea, diagnostico de ingreso a la unidad de cuidados intensivos, uso
de vasoactivos (vasodilatadores y vasopresores) durante su estancia en la institucion,
dandole también importancia a los resultados maternos: egreso (viva 0 muerta), y en
caso de requerir parto, la edad gestacional de este. Dentro de los resultados fetales se
evalu6: muerte fetal, muerte perinatal y tipo de parto. Estos datos fueron tabulados y
previo a su analisis validados para evaluar los factores de riesgo de morbilidad materna

extrema en estas pacientes asociados a su significancia estadistica.

6.2 Hipotesis
Hipotesis nula
El riesgo de mortalidad materna es igual en pacientes con MME vy sin ella.

Hipdtesis alterna
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El riesgo de mortalidad materna es mayor en pacientes con MME.

6.3 Poblacion y muestra

6.3.1 Poblacidén de referencia

Todas las mujeres embarazadas (con diagnostico ecografico o clinico de embarazo) o
puerperas (en los 42 dias siguientes a su parto) ingresadas a las institucion, en
hospitalizacion, unidad de cuidados intermedios o Unidad de Cuidados Intensivos en el

Hospital Universitario Mayor.

6.3.2 Poblacién objeto

Mujeres embarazadas (con diagndéstico ecografico o clinico de embarazo) o puérpera (en

los 42 dias siguientes a su parto) que son ingresadas a las institucién, en hospitalizacion,
unidad de cuidados intermedios o Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital

Universitario Mayor. entre enero de 2009 y diciembre de 2013.

6.3.3 Muestra

El tipo de muestreo fue un muestreo aleatorio simple tomando una muestra representativa

mediante una lista de nUmeros aleatorios establecida en Microsoft Excel.

Teniendo en cuenta una precision de 20%, una confiabilidad de 95% y una poblacion
total en el Hospital Universitario Mayor de 160--200 pacientes por mes en el servicio de
Ginecologia, asumiendo una prevalencia de MME en la poblacién a nivel nacional, se
calculd el numero significativo de muestra para obtener resultados de riesgo
significativos. Con una prevalencia de mortalidad durante el embarazo y parto en los
paises en desarrollo del 1%, y una prevalencia de mortalidad en pacientes con MME
entre el 12 y el 20%, segun este calculo y mediante la férmula de Fleiss para muestras
independientes, el numero es 100, 50 pacientes con MME y 50 pacientes sin MME.
Ajustando por un 10% de pérdidas el nimero es nimero total de pacientes a recolectar es
de 110 pacientes.
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6.4 Técnicas de recoleccién de informacion e instrumentos

Se verificaron los ingresos de pacientes gestantes al Hospital Universitario Mayor a las
areas de hospitalizacion, Unidad de Cuidados Intermedio y Unidad de Cuidado Critico
entre enero de 2009 y diciembre de 2013. Con los datos basicos de cada paciente,
obtenidos de los libros de ingresos y egresos de las unidades mencionadas, se procedio a
realizar la busqueda y ampliacién de la informacion de cada paciente, directamente en las
historias clinicas que se encuentran en el area de archivo del hospital; se evaluaron las
diferentes variables: edad, edad gestacional, comorbilidades, peso materno, nimero de
gestaciones, nimero de partos vaginales y via cesarea, diagnostico de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, uso de vasoactivos durante su estancia en UCI, resultados maternos:

egreso viva 0 muerta, edad gestacional del parto, muerte fetal.

Los casos fueron las pacientes con patologia de morbilidad materna extrema y los controles
fueron las pacientes sin patologias de MME. Se clasificaron las pacientes segun la patologia
de ingreso para el pareamiento (aborto, embarazo ectdpico, embarazo a término o

puerperio).

Luego, se realiz6 una base de datos con la informacion obtenida de las historias clinicas
para proceder al andlisis pertinente. Se seleccionaron los casos correspondientes a 95% de
la totalidad de la informacidon recogida. La autora fue la Gnica responsable por la

recoleccion de los datos, como unico investigador.

6.5 Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion
Los criterios de seleccion hacen referencia a todas las gestantes elegibles para entrar al
estudio.
Criterios de inclusion
CASOS

- Mujeres con patologias diagnosticadas durante su embarazo o en su puerperio hasta

el dia 42 que requirieron vigilancia materno fetal por riesgo de compromiso vital
(MME).
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- Mujeres en embarazo o postparto hasta el dia 42 con patologias previas al embarazo
cuya complicacion en embarazo o en postparto hasta dia 42 requirié de vigilancia
materno fetal (MME)

- Mujeres con complicaciones secundarias a aborto antes de la semana 20 o pérdida
gestacional que la expusieran a riesgo de compromiso vital.

- Mujeres embarazadas y hasta dia 42 postparto que hayan muerto y que durante su
proceso hayan recibido manejo en la institucién en el servicio de gineco obstetricia 0

monitoreo estricto por la severidad de su cuadro.

CONTROLES

- Mujeres con embarazo diagnosticado por prueba en sangre o por método ecografico,
independiente de la edad gestacional en ausencia de patologia que comprometiera el
bienestar materno-fetal

- Mujeres de cualquier raza

- Mujeres en embarazo o en postparto hasta dia 42 independiente de la edad materna

6.5.1Criterios de exclusion

CASOS

- Mujeres en embarazo, parto o puerperio hasta el dia 42 cuyo diagnostico patolégico
no comprometiera su vida
- Mujeres con complicaciones secundarias a aborto antes de la semana 20 o pérdida

gestacional que no comprometiera su vida

CONTROLES

- Mujeres con embarazo de cualquier edad con patologia que comprometiera la vida

- Muijeres con aborto o pérdida gestacional que conlleven a complicacion alguna

- Mujeres en puerperio que hayan requerido hospitalizacion para manejo de una
patologia propia del embarazo o el puerperio o comorbilidad descompensada por su

embarazo y cambios propios del puerperio
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6.6 Variables

Tabla 6. Matriz de variables

NOMBRE

DEFINICION

CODIFICACION

Nathalie Jurado Ocampo

Dependiente

MME

Mujeres que
estuvieron cerca de
la muerte pero
sobrevivieron

secundario a
complicaciones
durante el embarazo,
nacimiento o dentro
de los 42 dias
postparto

una

Si
No

Cualitativa

binominal

Independientes

Es el momento

12-45 afios en

Cuantitativa de

transcurrido entre el | nimeros absolutos razon
Edad nacimiento de la
paciente y el dia del
diagnostico de MME
Aportado por la A positivo, A Cualitativa
paciente o por el negativo, B positivo, | multinominal

Tipo de sangre

solicitado en su
primer control

prenatal

B negativo, AB
positivo, AB
negativo , O

positivo, O negativo

Estrato

socioecondmico

Determinado por
recibos de servicios

publicos

1,2,3,4,5,6

Cualitativa ordinal

Escolaridad

Afio aprobado por la
madre al momento

de su diagnéstico

Basica primaria
Bésica secundaria

Media académica

Cualitativa ordinal
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Técnica o Tecnologa

Profesional
Postgrado
Partos de la paciente | Nulipara, primipara, | Cualitativa
Paridad hasta antes del multipara multinominal
presente embarazo
Determinado por Si/No Cualitativa
otros embarazos binominal
Primipaternidad
engendrados con la
misma pareja
Es la muerte de una | Si/No Cualitativa
Muerte materna | mujer durante el binominal

(MM)

embarazo, parto o

los 42 dias postparto

Edad gestacional de

diagndstico

Edad en semanas de
la gestacion por
ecografia de primer
trimestre, fecha de
ultima regla si es
confiable al
momento del

diagnostico

6-41 semanas en
ndmeros absolutos

Cuantitativa de

razon

Antecedentes

patologicos

Patologias existentes
en la paciente
diagnosticadas antes
del diagnostico de

ingreso a UCI

Hipertension crénica

Hipertension
Gestacional

Preeclampsia sin
severidad

Lupus eritematoso
sistémico

Infecciones urinarias

Cualitativa

multinominal
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recurrentes
Sindrome de
anticuerpos
antifosfolipidos

Cardiopatia
isquémica

Cirrosis

Hipertension
pulmonar

Valvulopatia

Diabetes Mellitus

Procedimientos Apendicectomia Cualitativa
uirdrgicos ., multinominal
g g Correccion de
realizados antes o displasia de cadera
durante el embarazo . ,
Antecedentes Colecistectomia
uirdgicos .
g 9 Correcciones de
patologias cardiacas
Laparotomias
Cirugias ovaricas
Determinado por Mortinato Cualitativa
patologias de . multinominal
Preeclampsia en
importancia embarazo anterior
resentadas durante . )
P Diabetes gestacional
Antecedentes en embarazo anterior

obstétricos durante

embarazos previos

embarazos previos

Obito fetal

Malformaciones
fetal

Cardiopatias
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Comorbilidades
adquiridas durante

elembarazo

Patologias
diagnosticadas
durante el embarazo
actual antes de su
ingreso al hospital
para la
hospitalizacion

Infeccion de vias
urinarias recurrente

Trombocitopenia
gestacional

Purpura
trombocitopenica

Hipoglicemia

Hipertension
gestacional

Preeclampsia
Restriccién del
crecimiento

intrauterino

Hiperémesis
gravidica

Diabetes gestacional

Cualitativa

multinominal

Gestaciones

Se refiere al nimero
de embarazos
presentados por la
paciente incluyendo

el actual

1-8 en nUmeros
absolutos

Cuantitativa de

razon

NUmero de partos

Se refiere al total de
partos vaginales y
por cesarea de la
paciente hasta el
momento del

diagndstico

1-8 en nUmeros
absolutos

Cuantitativa de

razon

Via del parto

Se refiere a la via
por el cual se
obtiene el producto
de la gestacion

Vaginal / cesarea

Cualitativa

binominal
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Diagnastico

Se refiere al
diagndstico de la
paciente causante de

su ingreso a UCI

Shock hipovolémico

Sepsis de origen
urinario

Eclampsia
Sindrome hellp

Postoperatorio
histerectomia

Preeclampsia severa

Insuficiencia
hepatica

Sepsis de origen
respiratorio

Tromboembolismo
pulmonar

Cualitativa

multinominal

Dias de estancia
hospitalaria

Se refiere al nimero
total de dias durante
los que la paciente
recibe manejo

intrahospitalario

1-40 dias en
ndmeros absolutos

Cualitativa de razon

Dias de estancia en
Unidad de cuidados

intensivos

Se refiere el nimero
total de dias durante
los que la paciente
recibe tratamiento y
monitoria en la
Unidad de Cuidados

Intensivos

1-30 dias en
ndmeros absolutos

Cualitativa de razon

Estancia en Unidad
de Cuidados

intensivos

Determinado por la
atencion o no
durante la

hospitalizacion de la

Si/no

Cualitativa

binominal
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paciente en una

unidad de cuidados

intensivos
Si luego del evento | Muerto Cualitativa
Desenlace fetal el feto esta vivo o . binominal
Vivo
muerto
Peso de la madre en | 1-150 kgs en Cuantitativa de
. numeros absolutos razon
kilogramos al
Peso materno
momento del
diagnostico
Uso de agentes Si Cualitativa
_ vasopresores o No binominal
Uso de vasoactivos )
vasodilatadores
durante estancia
Uso de agentes Si Cualitativa
Uso de . ) ) )
) ) antihipertensivos No binominal
antihpertensivo
venosos durante su
Venoso _
estancia
Se refiere a la Si Cualitativa
» | transfusion de mas | No binominal
Transfusion de mas )
) de 3 unidades de
de 3 unidades de ) .
) _ glébulos rojos
Glébulos rojos )
durante la estancia
hospitalaria
Al momento del Viva Cualitativa
egreso de la madre si Muerta binominal

Desenlace materno

esta egreso viva o

muerta
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6.7 Control de sesgos y errores

Para el control de los sesgos que pudieran surgir en el estudio se consideraron los sesgos de
seleccion y de interpretacion; los datos de las pacientes fueron tomados directamente de su
historia clinica segun el formato de historia clinica del Hospital Universitario Mayor que
siguen los meédicos al reportar lo requerido por estas. No se tuvo contacto con ninguna de
las pacientes, ni se modificaron los informes clinicos. Se tuvieron en cuenta todas las
historias de gestantes ingresadas al Hospital Universitario Mayor entre los periodos de 2009
y 2013. Los datos obtenidos se utilizaron para fines académicos, y su evaluacion se realizd

para la busqueda de los resultados de este estudio.

Para verificar la edad gestacional de cada paciente a la institucion se tomo el dato segun la
ultima regla en pacientes con ciclos regulares, que conocieran la fecha de su ultima regla y
que no hubieran tenido método de planificacion hormonal, en caso de presentarse uno de
estos casos se tomo la edad gestacional segln la ecografia de primer trimestre o en su
defecto la primera ecografia que tuviera la paciente

6.8 Plan de analisis

Teniendo en cuenta el tipo de estudio se realizo6 el plan de analisis en dos fases. La primera
fase donde se efectud una descripcion de las variables, el conteo bruto y porcentual de las
patologias presentadas; aquellas variables cualitativas se presentaron en términos de
frecuencias y proporciones, aquellas variables cuantitativas se presentaron en términos de
medidas de tendencia central y dispersion respectivamente. La segunda fase consistio en el
analisis estadistico de las variables independientes como factores de riesgo por medio de las
pruebas de asociacion T student para muestras independientes, donde todo valor menor a p
menor de 0,05 fue considerado como significativo. Cada variable cuenta con su respectiva

razon de riesgo respectiva.
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7. Consideraciones éticas

Este estudio fue realizado de acuerdo a los principios declarados en la 18% Asamblea
Médica Mundial (Helsinki, 1964). Se garantiz0 la confidencialidad por parte del

investigador en los datos obtenidos asi como la identificacion de cada paciente.

De acuerdo a la resolucion 8430/93 del Ministerio de Proteccion Social de Colombia, este
es un estudio sin riesgo para los pacientes que en él participan, ya que al ser su naturaleza
retrospectiva, los datos fueron recolectados directamente de las historias clinicas de estos
pacientes, por lo que no se tuvo contacto con ellos, no se requirid consentimiento

informado.

No se efectud ningln tipo de cambio en la informacion obtenida para beneficio del
investigador, se tuvieron en cuenta las variables que se consideraron importantes para los
resultados: edad, edad gestacional, comorbilidades, peso materno, nimero de gestaciones,
numero de partos vaginales y via cesarea, diagnéstico de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, uso de vasoactivos (vasodilatadores y vasopresores) durante su estancia en UCI,
dandole también importancia a los resultados maternos: egreso viva 0 muerta, y en caso de
requerir parto la edad gestacional de este. Dentro de los resultados fetales se evaluaron:
muerte fetal y tipo de parto; con el fin de obtener los factores de riesgo que se relacionan

con la morbilidad materna extrema.

El protocolo fue presentado ante los comités de ética de la Universidad Colegio Mayor de
Nuestra Sefiora del Rosario, con su respectiva aprobacién el dia 12 de febrero garantizando
que los datos obtenidos fueron utilizados Unicamente para fines de este estudio. (\Ver anexo
2)

50



Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema

Nathalie Jurado Ocampo

8. Consideraciones administrativas

8.1 Cronograma

“Factores de riesgo para morbilidad materna extrema ”
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Anélisis y calculo de datos
5. DIVULGACION
Redaccién de trabajo de grado Autora
Revisidn de trabajo de grado

Asesores
Presentacion de informe final Autora
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8.2 Presupuesto

Materiales y suministros (en miles de pesos $)

Nathalie Jurado Ocampo

Personal No financiable

Materiales $ 400.000,00 $400.000,00
Material bibliografico $500.000,00 $500.000,00
Servicios técnicos $ 100.000,00 $100.000,00
Mantenimiento No financiables

Sofware $ 800.000,00 $800.000,00
Total $1800.000,00 $ 1800.000,00

Papeleria Informes $ 150.000,00 $ 150.000,00
Cds Informe de proyectos $ 50.000,00 $ 50.000,00
TOTAL $ 200.000,00 $200.000,00

Bibliografia (en miles de pesos $)

Busqueda de base de datos

$ 140.000,00

$ 140.000,00

Total

$ 140.000,00

$ 140.000,00
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8.3 Organigrama

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
Divisién de postgrados
Especializacion de Ginecologia y Obstetricia
“FACTORES DE RIESGO PARA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA”

Dra Sara Carrillo Dra. Mariana Villaveces
Asesor metodolégico

Asesora tematica

Dr. Nathalie Jurado Ocampo

Investigador principal
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9. Resultados

Inicialmente se recolectaron los pacientes que habian ingresado al Hospital Universitario
Mayor entre 2009 — 2013 y por medio de una lista de nimeros aleatorios se escogieron un
total de 110 pacientes para el andlisis estadistico segin la muestra calculada para muestras
independientes. 55 pacientes correspondieron a casos de MME y 55 correspondieron a

controles, pacientes sin MME.

Tabla 9. Caracterizacion de la poblacion

Variable Caracteristicas Casos (n=55) Controles (n=55)
% (n) % (n)
Edad Promedio 27.67.04 26.2 £5.66
Min-max 17 - 45 17 - 42
Mediana 26 afios 26 afios
moda 20 y 21 afios 21 afios
Estrato 1-2 74.5 (41) 98.1 (54)
3-4 1.8 (1) 1.8 (1)
blanco 0 23.6 (13)
Paridad Nulipara 52.7 (29) 54.5 (30)
Primipara 27.2 (15) 32.7 (18)
Multipara 20 (11) 12.7 (7)
Primipaternidad Si 65.4 (36) 67.2 (37)
Cantidad de partos 0 49.0 (27) 58.1 (32)
1 29.0 (16) 29.0 (16)
2 16.3 (9) 10.9 (6)
3 0 mas 5.4 (3) 1.8 (1)
Cantidad de 1 47.2 (26) 45.4 (25)
gestaciones 2 27.2 (15) 38.1(21)
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3

4

50 més
Edad gestacional al Promedio
momento de dx Min-max
Mediana

moda

Antecedentes Ninguna

patoldgicos Hipotiroidismo
Asma

Gastritis
Trastorno bipolar
Otros
Antecedente gx Ninguna
Cesarea

Apendicectomia

Legrado

Displasia cadera

Otros
Antecedentes Ninguno
Obstetricos Antecedente

preeclampsia
Mielomeningocele

Isoinmunizacion Rh

Mortinato

Otros
Numero controles 0-3
prenatales 4-6

7 0 més
Antecedente SI
hipertension No

18.1 (10)
1.8 (1)
5.4 (3)
24.0 £14.0
4.2-41.2

28.2 semanas

35.1 semanas

63.6 (35)
3.6 (2)
3.6 (2)
1.8 (1)
1.8 (1)

25.4 (14)

58.1(32)

18.1 (10)
12.7 (7)

0(0)
1.8 (1)
9.0 (5)

83.6 (46)

7.2 (4)

0(0)

1.8 (1)
0 (0)

7.2 (4)
43.6 (24)
38.1 (21)
18.1 (10)
9.0 (5)
90.9 (50)

9.0 (5)
5.4 (3)
1.8 (1)
33.7¢12.3
6.0 —40.6
39.1 semanas
39 semanas

67.2 (37)
5.4 (3)
5.4 (3)
5.4 (3)
1.8 (1)
14.5 (8)
67.2 (37)
1.8 (1)
0 (0)
5.4 (3)
36 (2)
21.8 (12)
96.3 (53)
0 (0)

1.8 (1)
0(0)

1.8 (1)
0(0)

18.1 (10)

32.7 (18)
49.0 (27)
0 (0)
100 (55)

55



Factores de Riesgo para Morbilidad

Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo
Antecedente Sl 5.54 (3) 0 (0)
preeclampsia No 94.5 (52) 100 (55)
Diabetes gestacional SI 0 (0) 0(0)
Peso materno No hay dato 74.5 (41) 78.1 (43)
Promedio 72.357.8 722673
Min-max 57 - 84 65 - 94
Mediana 72 70
moda 72 kg 68y 70
Tipo de sangre O positivo 50.9 (28) 54.5 (30)
O negativo 3.6 (2) 3.6 (2)
A positivo 16.3 (9) 25.4 (14)
A negativo 1.8(1) 3.6 (2)
B positivo 10.9 (6) 7.2 (4)
AB positivo 1.8 (1) 3.6 (2)
Blanco 14.5 (8) 1.8 (1)
Peso RN Promedio 1094 £1.238 g 2653+:1.141 ¢
Min-max 300 — 3540 1970 — 3850
Mediana 2999 3110
moda 1990 2950
Género RN No aplica 43.6 (24) 14.5 (8)
Femenino 21.8 (12) 45.4 (25)
Masculino 32.7 (18) 40.0 (22)
Gemelar (fem-masc) 1.8 (1) 0(0)
RCIU Si 10.9 (6) 0 (0)
No 60.0 (33) 85.4 (47)
No aplica 25.4 (14) 10.9 (6)
Bajo peso 1.8 (1) 3.6 (2)

La edad promedio para el grupo de los casos fue 27.6 €7.04 mientras que para el grupo de

controles fue 26.2 <5.6 afios de edad. El 74.5 % (n=41) de los casos y el 98.1% (n=54) de
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los controles corresponden al estrato socioecondmico 1 -2, mientras el 1.8% (n=1) tanto en
casos como en controles corresponde a estratos 3-4, 23. 6% (n 13) no tenian registro de su
estrato.

En cuanto a paridad el 52.7 % ( n= 29) de los casos eran nuliparas, 27.2 % (n =15)
primiparas y 20% (n = 11) multiparas. Con respecto al numero de partos para los casos
49% (n =27) no habia tenido partos antes del embarazo actual, 29% (n =16) habia tenido 1
parto, 16.3% (n =9) tenian 2 partos y 5.4 % (n =3) tenia 3 0 mas partos; mientras que n los
controles el 54.5% (n= 30) correspondia a pacientes nuliparas, el 32.7% (n= 18) primiparas
y 12.7% (n= 7) multiparas. Con respecto al nimero de partos para los controles 58.1% (n
=32) no habia tenido parto antes del actual embarazo, 29% (n =16) tuvo 1 parto, 10.9% (n=

6) 2 partos y 1.8 % (n =1) tuvo 3 0 mas.

El 65.4% (n =36) de los casos presentaban primipaternidad y en los controles 67.2% ( n
=37).

Con respecto al nimero de gestaciones, para los casos, el 47,1% (n =26) de los casos
registra 1 gestacion, 27,2% ( n =15) dos gestaciones, 18,1% (n =10 ) 3 gestaciones, 1,8 %
(n =1) 4 gestaciones y el 5,4% (n= 3) 5 0 méas gestaciones, para los controles el 45,4%
(n=25) registra una gestacion, el 38,1% (n=21) 2 gestaciones, el 9% (n=5) 3 gestaciones,
5,4% (n=3) 4 gestaciones y el 1,8% (n=1) 5 o méas gestaciones. El promedio de edad
gestacional para los casos fue de 24.0 €14.0 semanas mientras que para los controles fue de
33.7 <12.3 semanas. La edad gestacional al momento del diagnéstico para los casos tuvo
una edad minima y edad méaxima de 4,2- 41,2 semanas con una mediana de 28,2 semanas y
una moda de 35,1 semanas. Para los controles la edad minima y edad méaxima para el
momento del diagnostico fue de 6,0 — 40,6 semanas con una mediana de 39,1 y una moda

de 39 semanas.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos el 63,3% (n=35) de los casos y el 67,2 % (n= 37)
de los controles no tenian antecedentes de importancia. 3,6 % (n=2) de los casos y 5,4%
(n=3) de los controles tenian antecedente de hipotiroidismo. Se registré asma en 3,6%
(n=2) de los casos y 5,4% (n=3) de los controles; gastritis en el 1,8% (n=1) de los casos y

5,3% (n=3) de los controles y trastorno afectivo bipolar en el 1,8% (n=1) tanto para los
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casos como para los controles. Se registraron otros antecedentes (con menor importancia)
en el 25,4% (n=14) de los casos vy en el 14,5% (n=8) de los controles. En cuanto a
antecedentes quirargicos el 58,1% (n=32) de los casos y el 67,2% (n=37) no tenia
antecedentes. El 18,1% (n=10) de los casos y el 1,8% (n=1) de los controles tenia
antecedente de cesarea, el 12,7% (n=17) de los casos tenia antecedente de apendicectomia,
mientras que no se reporta este antecedente en los controles (0%). El 5,4% (n=3) de los
controles tenian antecedente de legrado, ningun caso presenta este antecedente. EI 1,8%
(n=1) de los casos y el 3,6% (n=2) de los controles tenia antecedente de cirugia para
correccion de displasia de cadera. Otros tipos de cirugia se presentaron en el 9,0% (n=5) de

los casos y en el 21,8%(n=12) de los controles.

No se encontraron antecedentes patoldgicos obstétricos (patologias en embarazos previos)
en el 83,6% (n=46) de los casos y en el 96,3% (53) de los controles. La preeclampsia se
presentd en 7,2% (n=4) de los casos y en 0% de los controles, el mielomeningocele en
1,8% (n=1) de los controles y 0% de los casos, isoinmunizacion Rh en 1,8% (n=1) de los
controles y 0% de los casos. Mortinato en 1,8% (n=1) de los casos y 0% en los controles.
Otras patologias se presentaron en el 7,2% (n=4) de los casos y 0% de los controles.

Con relacién a la cantidad de controles prenatales realizados por las pacientes, tuvieron de
0-3 controles el 43,6% (n=24) de los casos y el 18,1% (n=10) de los controles; entre 4 -6
controles prenatales el 38,1% (n=21) de los casos y 32,7% (n=18) de los controlesy 7 o

mas controles prenatales el 18,1% (n=10) de los casos y 49% (n=27) de los controles.

De los casos el 9% (n=5) tenia antecedente de hipertension mientras que en los controles el
0%. El antecedente de preeclampsia se present6 en el 5,54% (n=3) de los casos y en 0% de
los controles. Hubo ausencia de antecedente de diabetes gestacional en todas las pacientes

tanto casos como controles para un 0% en ambos grupos.

En cuanto el peso materno no habia registro de este en la historia clinica en el 74,5%

(n=41) de los casos y en el 78,1% (n=43) de los controles. El peso promedio registrado para
los casos fue de 72,3 kg €7,8 con un peso minimo y maximo de 57-84kg, una mediana de

72 y una moda de 72 kg. Para los controles el promedio fue de 72,2 kg 7,3 con un peso

minimo y maximo de 65-9 kg, una mediana de 70 kg y una moda de 68 y 70 kg.
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Para los casos se registré que el 50,9% (n=28) tenia tipo de sangre O positivo, 3,6% (n=2)
O negativo, 16,3% (n=9) A positivo, 1,8% (n=1) A negativo, 10,9% (n=6) B positivo,
1,8% (n=1) AB positivo y 14,5%(n=8) sin registro. En los controles se registro que el
54,5% (n=30) tenian O positivo, 3,6% (n=2) O negativo, 25,4% (n=14) A positivo, 3,6%
(n=2) A negativo, 7,2% (n=4) B positivo, 3,6% (n=2) AB positivo y sin registro 1,8%
(n=1).

El peso del recién nacido promedio fue de 1094 €1238 gr, con un peso minimo y maximo
de 300-3540 gr , una mediana de 2.222 g y una moda de 1990 gr . Los controles
presentaron un peso de recién nacido promedio de 2653 €1141 gr con un peso minimo y
maximo de 1970-3850 gr , una mediana de 3.110 gr y una moda de 2950 gr. El género del
recién nacido en los casos fue de 21,8% (n=12) femenino, y masculino de 32,7% (n=18).
Para los controles el sexo femenino se presento en el 45,4% (n=25),y el sexo masculino en
el 40% (n=22). Para el 43,6% ( n=24) de los casos y 14,5% (n=8) de los controles no fue
posible determinar el sexo por su condicion de puerperio o edad gestacional. Se presento
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) en el 10,9% (n=6) de los casos y en 0% de
los controles y presencia de bajo peso para la edad gestacional en el 1,8% (n=1) de los
casos y en 3,6% (n=2) de los controles. No se pudo determinar presencia de RCIU por edad
gestacional, o por puerperio en el 25,4% (n=14) de los casos y en el 10,9% (n=6) de los
controles. Se presento muerte fetal in Gtero en el 7,2% (n=4) de los casos y en el 1,8%
(n=1) de los controles. Ausencia de muerte fetal in Gtero en el 70,9% (n=39) de los casos, y
en el 89% (n=49) de los controles. Para el 21,8% (n=12) de los casos y el 9% (n=5) de los
controles por edad gestacional o puerperio no aplicaba la muerte fetal in Utero.

Tabla 10. Causas de admision a la institucion

Casos Controles Total

Aborto incompleto 0 4 4
Aborto mas shock septico 2 0 2
Aborto séptico 1 0 1
Aborto y shock hipovolémico 1 0 1
Abruptio de placenta, hemorragia 1 0 1
postparto, histerectomia abdominal total

Abruptio de placenta, hemorragia 1 0 1

postparto, histerectomia obitofetal
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Acidosis metabdlica, insuficiencia renal
aguda, obstruccion intestinal

Acv isquemico, sindrome
hipercoagulabilidad

Amenaza de aborto 0 2 2
Cardiomiopatia periparto
tromboembolismo pulmonar
Cirrosis hepatica trombocitopenia,
hipertension portal, ascitis
Dehiscencia de sutura, endometritis
postparto

Dengue cléasico 1 0 1
Desproporcion cefalo pélvica 0 2 2
DM |, hiperemesis gravidica, trastorno

hidroelectrolitico, nefropatia diabetica, 1 0 1
falla ventilatoria

Eclampsia, hemorragia postparto 1 0 1
Embarazo ectopico 0 1 1
Embarazo ectopico roto, shock
hipovolémico

Embarazo ectopico roto, shock
hipovolemico, atelectasia pulmonar
Embarazo gemelar, sindrome de ogilvie,
laparotomia

Embarazo normal

Epilepsia, crisis de ausencia sin control
Estado fetal no satisfactorio
Hemoperitoneo acidosis metabolice
Hemorragia postparto

Hemorragia postparto, cardiomegalia
Hipertension gestacional

Neumonia, corioamnionitis sepsis
Obesidad

Pancreatitis

Parto pretermino

Parto pretermino, pequefio para la edad
gestacional

Preeclampsia severa

Preeclampsia severa, hemorragia postparto
Purpura trombocitopénica idiopatica
Sepsis de origen obstétrico

Sepsis de origen pulmonar, preeclampsia
severa

Sepsis de origen urinario

Shock septico de origen urinario

Sindrome de HELLP

[EEN
o
[EEN

w
@ o
w
~ B

O OFrRPORFRPRORRPRRFRPROOO K
P PR RPRPRPRPRERREPWPR

[EY
N

O OO O OO0 P POPFPOPFPOOOWLPR
[EY
N

NP0 R PPN
NP0 R PPN

60



Factores de Riesgo para Morbilidad

Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo
Taquicardia supraventricular 1 0 1
Tormenta tiroidea 1 0 1
Tromboembolismo pulmonar, embolia 1 0 1
séptica

Tromboembolismo pulmonar, trombosis
venosa profunda
Total general 55 55 110

Con el fin de analizar las causas de hospitalizacion en la institucion de las pacientes
gestantes o puérperas con MME se encontré que: la causa mas comun fue preeclampsia
severa con 12 casos (21,8%), seguido de sindrome de HELLP (complicacion de la
preeclampsia) con 7 casos (12,7%) y Sepsis de origen urinario con 5 casos (9%). Le siguen
el aborto séptico asociado a shock séptico con 2 casos (3,6%), y hemorragia postparto
asociada a preeclampsia severa con 2 (3,6%) casos. Otras causas de hospitalizacion son:
aborto séptico 1 caso (1,8%) , aborto y shock hipovolémico 1 caso (1,8%) , abruptio de
placenta con hemorragia postparto e histerectomia abdominal total 1 caso (1,8%) , abruptio
de placenta con hemorragia postparto con histerectomia y presencia de obito fetal 1 caso
(1,8%) , acidosis metabdlica con presencia de insuficiencia renal aguda y obstruccion
intestinal 1 caso (1,8%), accidente cerebro vascular (acv) isquémico por sindrome de
hipercoagulabilidad 1 caso (1,8%). Cardiomiopatia periparto mas Tromboembolismo
pulmonar 1 caso (1,8%), cirrosis hepatica con trombocitopenia, hipertension portal y
ascitis secundaria 1 caso (1,8%). Dengue clésico 1 caso (1,8%), Diabetes Mellitus 1 (DM 1)
asociada a hiperemesis gravidica con trastorno hidroelectrolitico, nefropatia diabética y
falla ventilatoria 1 caso (1,8%). Eclampsia con hemorragia postparto 1 caso (1,8%).
Embarazo ectépico roto con shock hipovolémico asociado 1 caso (1,8%). Embarazo
ectdpico roto con shock hipovolémico y atelectasia pulmonar 1 caso (1,8%). Embarazo
gemelar con sindrome de o’gilvie y laparotomia exploratoria 1 caso (1,8%).
Hemoperitoneo con acidosis metabdlica 1 caso (1,8%). Hemorragia postparto 1 caso
(1,8%). Hemorragia postparto y cardiomegalia 1 caso (1,8%). Neumonia mas
corioamnionitis 'y sepsis 1 caso (1,8%). Pancreatitis 1 caso (1,8%). Purpura
trombocitopenica idiopatica 1 caso (1,8%). Sepsis de origen obstétrico 1 caso (1,8%).
Sepsis de origen pulmonar y preeclampsia severa 1 caso(1,8%). Shock séptico de origen

urinario 1 caso (1,8%). Taquicardia supraventricular 1 caso (1,8%). Tormenta tiroidea 1
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caso (1,8%). Tromboembolismo pulmonar mas embolia séptica 1 caso (1,8%).

Tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa profunda 1 caso (1,8%).

Tabla 11. Desenlaces maternos y fetales

Desenlaces Casos % Controles % Total general %
Muerte materna 1 1.8 0 0 1 0.9
Embrion muerto 4 7.2 4 7.2 8 7.2
Embrion vivo 1 1.8 2 3.6 3 2.7
Muerte fetal 5 9.0 1 1.8 6 5.4
Nacido vivo 39 70.9 47 85.4 86 77.2
No dato 6 10.9 1 1.8 7 6.3
Total general 55 100 55 100 110 100

En cuanto a los desenlaces maternos y fetales de las pacientes gestantes o puérperas y sus
productos se encontrd que: hubo presencia de muerte materna en el 1,8% ( n=1) de los
casos y en 0% de los controles. Embrién muerto (edad gestacional menor a 8 semanas) en
7,2% (n=4) de los casos y en 7,2% (n=4) de los controles. Embrion vivo (edad gestacional
menor a 8 semanas) en el 1,8% (n=1) de los casos y en 3,6% (n=2) de los controles. Hubo
presencia de muerte fetal en 9% (n=5) de los casos y en 1,8% (n=1) de los controles. Un
total de nacidos vivos de 70,9% (n=39 ) de los casos y en 85,4% (n=47) de los controles.
Ausencia de datos en cuanto a recién nacido de 10,9% (n=6) de los casos y 1,8% (n=1) de

los controles.

Tabla 12. Intervenciones durante la hospitalizacion de casos y controles

Intervenciones Controles
()
Parto durante Si 56.3 (31) 85.4 (47)
hospitalizacion No 43.6 (24) 14.5 (8)
Via del parto No aplica 43.6 (24) 14.5 (8)
Vaginal 5.4 (3) 72.7 (40)
Cesarea 50.9 (28) 12.7 (7)
Uso de vasoactivos Si 14.5 (8) 0 (0)
No 85.4 (47) 100 (55)
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UClI Si 78.1 (43) 0 (0)
No 21.8 (12) 100 (55)
Dias de estancia Promedio 8506.2 1.6 0.9
hospitalaria Min-max 3-33 0-6
Mediana 7 dias 1 dia
Moda 4 dias 1 dia
Dias de estancia en Promedio 3.465.2 0 dias
uci Min-max 0 — 23 dias 0-2
Mediana 2 dias 0 dias
Moda 2 dias 0 dias
Manejo Si 36.3 (20) 0(0)
antihipertensivo No 63.6 (35) 100 (55)
Venoso
Transfusion de mas de  Si 25.4 (14) 0 (0)
3 ugre No 745 (41) 1005)

Para comparar y evaluar las intervenciones realizadas a las pacientes gestantes o puérperas
con MME y sin MME se encontrd que presentaron parto durante hospitalizacion el 56,3%
(n=31) de los casos y 85,4% (n=47) de los controles. Con relacion a la via de parto el 5,4%
de los casos tuvo parto vaginal mientras que 72,7% (n=40) en los controles; se presentd
parto via cesarea en el 50,9% (n=28) de los casos y en el 12,7% (n=7) de los controles. No
aplica via del parto por edad gestacional o pacientes en puerperio para el 43,6% (n=24) de

los casos y 14,5% (n=8) de los controles.

Se presentd uso de vasoactivos en el 14,5% (n=8) de los casos y. No se utilizaron
vasoactivos en el 100% de los controles.

Se registro un ingreso a UCI en el 78,1% (n=43) de los casos y en ninguno de los controles

0 %. recibié manejo en esta unidad.

El promedio de dias de estancia hospitalaria para los casos fue de 8,5 dias 6,2 con una

estancia minima y maxima de 3-33 dias, mediana de 7 dias y moda de 4 dias. Para los
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controles el promedio de estancia hospitalaria fue de 1,6 dias €0,9. Con una estancia
minima y maxima de 0-6 dias, una mediana de 1 dia y una moda de 1 dia. Para los casos el
promedio de dias de estancia en UCI fue de 3,4 dias 5,2 con una estancia minima y
maxima en UCI de 0-23 dias, una mediana de 2 dias y una moda de 2 dias. Para los
controles O dias en promedio, una estancia minima y maxima de 0-2 dias; una mediana de 0

dias y una moda de 0 dias.

Durante su hospitalizacion recibié manejo antihipertensivo venoso el 36,5% (n=35) de los
casos y 0% de los controles. No recibié manejo venoso antihipertensivo el 53,6% (n=35)
de los casos y 100 % (n =55) de los controles. En cuanto a transfusion de hemoderivados
fue recibida en 25,4% (n=14) de los casos y el 100% de los controles no recibieron

transfusion.

Con relacion al analisis bivariado, con el fin de identificar las asociaciones y los factores de
riesgo para morbilidad materna extrema en las pacientes gestantes o puérperas admitidas

con MME se realizé la prueba T student para muestras independientes.

Tabla 13. Asociaciones de riesgo para morbilidad materna extrema

Variable OR IC 95% p
Edad menor a 26 afios 1.11 0.57-2.14 0.79
Estrato bajos (1y 2) 18.4 2.3-1.45 0.000
Peso materno menor a 70 0.60 0.17-0.82 0.000
Mayor a 70 1.75 0.35-7.22 0.75
Gestaciones 1 0.86 0.43-1.69 0.68
2 0.52 0.26-1.01 0.02
3 0.11 0.03-0.27 0.000
4 0 mas 0.07 0.02-0.21 0.000
Paridad
Nulipara 0.92 0.43-1.96 0.50
Primi 0.77 0.3-17 0.38
Multi 1.71 0.6-4.8 0.22
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Cantidad de Partos

2 0 menos 1.14 1.60-2.16 0.003
3 0 mas 0.16 0.05-0.44 0.000
Tipo de sangre
O positivo 0.89 0.45-1.76 0.78
O negativo 26.5 6.9 — 224 0.000
A positivo 4.55 1.8-12.1 0.000
A negativo 53.0 9.1-2132 0.000
B positivo 8.5 29-284 0.000
AB positivo 53.0 9.1-2132 0.000
Edad gestacional al momento de 1.74 0.96 - 3.1 0.02

dx menor a 28 semanas

Antecedentes patoldgicos

Hipotiroidismo 18.5 4.7-158.4 0.000

Asma 18.5 4.7-158.4 0.00

Trastorno bipolar 37.0 6.2 - 1500 0.00
Tener antecedentes quirargicos 1.60 1.83-3.12 0.00
Antecedentes ginecoldgicos

Antecedente de 13.25 4.88 - 50.4 0.000

preeclampsia 0.000

Antecedente de 10.6 4.26 —33.9

mortinato u 6ébito

Numero controles prenatales

0-3 controles 3.48 14-8.2 0.000
4-6 controles 1.26. 0.58 — 2.77 0.34
7 0 Mmas 0.23 0.09 - 0.55 0.000
Primipaternidad 1.08 0.4-2.39 0.84
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Parto por cesarea (en embarazo 2.33 0.53-13.9 0.34
actual)
Peso RN
mayor a 25009 0.16 0.01-0.74 0.000
menor a 2500 g 2.3 1.21-4.7 0.000
Genero del RN (Femenino) 1.31 0.61-2.83 0.45

Factores de Riesgo Para MME

Con un resultado estadisticamente significativo se encontraron como factores de riesgo para
presentar MME el hecho de pertenecer a estratos socioecondmicos 1-2 con un OR de 18,4
(IC95%: 1,45-2,3, p=0.000) y tener 2 partos o menos OR 1,14 ( 1C95%: 1,60-2,16,
p=0,003). EIl pertenecer a un tipo de sangre diferente a O RH positivo marcé un resultado
significativo para factor de Riesgo de MME en las pacientes asi : O negativo OR 26,5
(1C95%:6,9-224, p=0,000), A positivo OR 4,55 (1C95%: 1,8-12,1, p=0,000), B positivo OR
8,5 (1C95%: 2,9-28,4, p=0,000), teniendo mayor riesgo las pacientes con tipo de sangre A
negativo OR 53 (1C95%: 9,1-2132, p=0,000) y AB positivo OR 53 (IC95%: 9,1-2132,
p=0,000).

Dentro de los antecedentes patolégicos y ginecoldgicos que se consideran como factores
de riesgo para presentar MME con resultados estadisticamente significativos son el
antecedente de hipotiroidismo y de Asma, ambos con OR 18,5 (IC95%: 4,7-158,4,
p=0,000) asi como EI antecedente de trastorno afectivo bipolar con un OR 37 (IC95%:
6,2-1500, p=0,000), antecedente de preeclampsia con un OR 13,25 (IC95%: 4,88-50,4,
p=0,000), y el antecedente de mortinato u obito fetal OR 10,6 (IC95%: 4,26-33,9, p=0,000).
El antecedente de cirugias previas, independiente de estas resulté ser un factor de riesgo
con un OR de 1,60 (1C95%:1,83-3,12, p=0,000)

Hay mayor riesgo de MME en las pacientes que tienen menos de 3 controles prenatales OR
3,48 (1C95%;1,4-8,2, p=0,000) asi como en pacientes con pesos fetales inferiores a 2500gr
OR 2,3 (IC95%: 1,21-4.7, p=0,000)
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Factores protectores para MME

Se consideran factores protectores para MME con resultados estadisticamente significativos
el peso materno menor a 70 kg con OR 0,60 (IC95%: 0,17-0,82, p=0,00), tener méas de 3
gestaciones: 3 gestaciones OR 0,11 (1C95%:0,03-0,27, p=0,000) y para 4 0 mas gestaciones
OR 0,07 (1C95%; 0,02-0,21, p=0,000). Pacientes con 3 0 mas partos OR 0,16 (1C95%:0,05-
0,44, p=0,000) y registrar 7 o mas controles prenatales OR 0,23 (IC95%: 0,09-0,55,
p=0,000). Un recién nacido con peso mayor de 2500 gr se considera también un factor
protector para MME con un OR de 0,16 (1C95%: 0,01-0,74, p=0,000).

No se encontraron resultados estadisticamente significativos para la edad materna menor a
26 afios con un OR 1,1 (IC95% : 0,57-2,14, p=0,79) y el peso materno mayor a 70 kg OR
1,75 (1C95% 0,35-7,22, p=0,75). Hubo una tendencia hacia la proteccion en pacientes con
1y 2 gestaciones: OR 0,86 (IC95%: 0,43-1,69 p=0,68) y OR 0,52 (IC95% 0,26-1,01 p=
0,02). Sin embargo sin resultados estadisticamente significativos igual que el pertenecer al
grupo sanguineo O positivo OR 0,89 (IC95% :0,45-1,76,p=0,78). La edad gestacional al
momento del diagnoéstico menor a 28 semanas tiene una tendencia al riesgo sin resultados
estadisticamente significativos OR 1,74 (1C95%:0,96-3,1, p=0,02) asi como la
primipaternidad OR1,08 (1C95%:0,4-2,39, p=0,84), el parto por cesarea en embarazo
actual OR 2,33 (IC95%: 0,53-13,9,p=0,34) y el sexo femenino del recién nacido OR 1,31
(0,61-2,83, p=0,45)

En cuanto al antecedente de hipertension arterial, diabetes gestacional y antecedente

familiar de preeclampsia no fue posible calcular el riesgo por falta de datos

Tabla 11. Factores de riesgo para presentar otros desenlaces con MME

Parto durante hospitalizacién 4.54 18-114 0.000
Necesidad de UCI 1935 24.1 - 1547 0.000
RCIU 3.86 0.7-195 0.08
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Muerte fetal in Gtero 5.02 0.53-46.7 0.11

Con respecto al riesgo de Parto durante hospitalizacion, RCIU o muerte fetal in Gtero se
encontro que las pacientes con MME tienen alto riesgo de parto durante hospitalizacion OR
4,54 (1C95%: 1,8-11,4 p=0,000) y necesidad de UCI OR 193,5 (IC95%: 24,1-1547,
p=0,000).

No se encontraron resultados estadisticamente significativos en la presencia de RCIU OR
3,86 (1C95%: 0,7-19,5,p=0,08) ni en la muerte fetal in GUtero OR 5,02 (IC95%: 0,53-
46,7,p=0,11)
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10. Discusion

La OMS define la mortalidad materna como la “causa de defuncién de la mujer durante el
embarazo, parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, debido a
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su atencion, pero no por
causas accidentales o incidentales” (OPS/OMS, 1995:139) asi mismo definen la Morbilidad
materna extrema como “la mujer que casi muere pero sobrevivid a una complicacion
ocurrida durante el embarazo, parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion de
este” ®19 Estas, morbilidad y mortalidad implican un gran problema en salud ptblica atin
hoy luego de 14 afios de incluir por parte de la OMS estrategias para su disminucion que
convocan a todo el personal de salud y al gobierno de cada pais a mejorar los servicios de
salud que se prestan a estas pacientes, ya que se considera que las deficiencias en la
prestacion de este servicio son un factor asociado. Se considera que diariamente mueren
cerca de 1.000 mujeres a nivel mundial por causas obstétricas; para el 2010 se registraron
287000 muertes a nivel mundial, 99% de estas en paises en via de desarrollo y en su

mayoria prevenibles.

Conociendo que los episodios de morbilidad materna y mortalidad materna son en su
mayoria prevenibles, se buscé identificar la relacion entre las variables y el riesgo de

presentar morbilidad materna extrema asi como otros desenlaces asociados a esta.

Dentro de los resultados de la caracterizacion de la poblacion, se encontré que la edad
promedio de las pacientes con MME del presente estudio fue de 27.6 ¢ 7.04 afios con una
edad gestacional al momento del diagnostico de 24.0 ¢ 14.0 afos; requirieron ingreso a
UCI el 78,1% (n= 43) de las pacientes con un promedio de estancia en UCI de 3,4 ¢ 5,2
dias, lo cual es similar a los datos reportados en otros estudios >33 La principal causa de
ingreso a hospitalizacion fue preeclampsia severa con 12 casos (21,8%), seguido de
sindrome de HELLP (complicacion de la preeclampsia) con 7 casos (12,7%) y Sepsis de
origen urinario con 5 casos (9%). En la evaluacion de 55 mujeres con MME Se presento la

muerte materna en el 1,8% (n=1).
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Estudios como el realizado por Lindquist y colaboradores publicado en 2013 ®®, muestran
que hay un aumento en la incidencia de Morbilidad materna en las pacientes que se
encuentran en estratos socioecondmicos bajos. Pocos estudios describen las diferencias
socioecondmicas para la mortalidad materna®®*%. Los resultados obtenidos por Linquist
coinciden con los resultados del presente estudio, en el cual se encontré que, pertenecer a
estratos socioeconémicos 1 y 2 es un factor de riesgo para MME. Se asocia esto
posiblemente a las inequidades presentadas tanto en nuestro pais como en los demés paises
en via de desarrollo, donde la poblacion perteneciente a estos estratos tiene pocas
posibilidades de ingreso a los servicios de salud ® teniendo grandes consecuencias en la

vida de la madre y el feto

Esta dificultad para acceder a los servicios de salud podria explicar también la disminucién
en controles prenatales que se presentaron, el 46% de las pacientes con MME tienen menos
de 6 controles prenatales, con un 24% (n=43,6) que tuvo 3 0 menos de los mismos. Es bien
sabido como lo demuestra un estudio realizado en la ciudad de Niteroi, Rio de Janeiro, en

2009 en el cual el 30% de la poblacién con MME no tenia ningtin control prenatal ©V

» que
la disminucion en el nimero de controles prenatales se asocia a un aumento en el riesgo
para morbilidad materna extrema, concordando con nuestros resultados; ya que esta
situacion evita el diagnéstico oportuno y la adecuada identificacion de otros riesgos
asociados para dar posteriormente un adecuado abordaje y evitar asi la presencia de

morbilidad materna y en casos severos la muerte.

Llama la atenciéon como la presencia de los grupos sanguineos O negativo, A positivo, B
positivo, A negativo y AB positivo implican mayor riesgo para MME en este estudio. En la
literatura se describe que la proteina placentaria 13 (PP13), un biomarcador precoz de la
preeclampsia, se une diferencialmente a los eritrocitos de los grupos ABO, con fuerte union
a los grupo sanguineos AB. Ademas, en comparacion con el grupo O, los grupos A, By
AB estan asociados con un aumento del riesgo de eventos trombéticos, y se acompafian de
selectinas y agentes proinflamatorios que promueven también la diabetes e hipertension
(3435 Es por esto que estudios realizados recientemente que evaltian la asociacion entre
grupos sanguineos Y trastornos hipertensivos se ha encontrado que los grupos sanguineos

A, B y AB tienen un mayor riesgo de hipertension gestacional , pre- eclampsia y
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preeclampsia severa, mientras las pacientes con grupo sanguineo O tienen menor riesgo
para desarrollar esta patologia®®, aunque no hay claridad en la etiologia y los esfuerzos
investigativos contindan. El riesgo que representan los grupos sanguineos se aplica para los
casos de morbilidad materna ligado a trastornos hipertensivos sin encontrarse adn

asociacion a otras patologias presentadas durante el embarazo.

Teniendo en cuenta que son precisamente los trastornos hipertensivos gestacionales la
principal causa de ingreso a hospitalizacion en el presente estudio, especificamente
pacientes con diagnostico de preeclampsia y preeclampsia severa, cabe resaltar que dentro
de la fisiopatologia de los mismos y en el afan de identificar los factores de riesgo que se
asocian a este complejo de patologias que acarrean gran parte de la morbilidad materna, se
ha encontrado que la preeclampsia va ligada a una nueva paternidad en donde los cambios
a nivel inmunolégico juegan un rol importante ©38 Aln asi los resultados para el grupo
de pacientes en este estudio en cuanto a primipaternidad no representan resultados

estadisticamente significativos.

Otros factores de riesgo relevantes encontrados en el estudio son : tener 2 partos 0 menos
(OR 1,14 1C95%: 1,60-2,16, p=0,003, antecedente de hipotiroidismo y de Asma, ambos
con OR 18,5 (IC95%: 4,7-158,4, p=0,000), y el antecedente de trastorno afectivo bipolar
con un OR 37 (IC95%: 6,2-1500, p=0,000) coincidiendo con resultados descritos en la
literatura en los que la presencia de comorbilidades se asocian a riesgo de morbilidad
materna extrema - El antecedente de preeclampsia con un OR 13,25 (1C95%: 4,88-50,4,
p=0,000), y antecedente de mortinato u obito fetal OR 10,6 (1C95%: 4,26-33,9, p=0,000) .
El antecedente de cirugias previas, independiente de el tipo de cirugia result6 ser un factor
de riesgo con un OR de 1,60 (IC95%:1,83-3,12, p=0,000) todos estos factores de riesgo

con resultados significativos.

Como factores protectores se encontraron el peso materno menor a 70 kg con OR 0,60
(IC95%: 0,17-0,82, p=0,00), tener méas de tres gestaciones OR 0,11 (1C95%:0,03-0,27,
p=0,000 o tener tres 0 mas partos OR 0,16 (1C95%:0,05-0,44, p=0,000) y registrar 7 0 mas
controles prenatales OR 0,23 (IC95%: 0,09-0,55, p=0,000). Un recién nacido con peso
mayor de 2500 gr se considera también un factor protector para MME con un OR de 0,16
(1C95%: 0,01-0,74, p=0,000).
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Todos los resultados son concordantes con la literatura.

Dentro de las fortalezas del presente estudios se encuentra el rigor metodolégico con el que
fue llevado a cabo, el tipo de estudio tipo analitico, y las asociacion estadisticamente
significativa para la mayoria de resultados. Como limitaciones se encontrd que el presente
estudio fue realizado en una sola institucion a pesar de la variabilidad de muestra que fue

analizada para fines académicos.

La morbilidad materna extrema representa a un grupo de entidades que cobran la vida de
muchas mujeres en edad fértil y el conocimiento de los factores de riesgo es un paso mas
para ascender e intentar encaminar las estrategias de prevencion que prevengan la muerte

materna.

Es importante dar a conocer los resultados del presente estudio entre toda la comunidad
médica para fortalecer las camparfias de prevencion primaria, secundaria y terciaria a nivel

no solo nacional sino internacional también.
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11. Conclusiones y recomendaciones

- La MME presenta una alta morbilidad en las mujeres en edad fértil, especialmente
en paises subdesarrollados. Las campafias de prevencion deben estar encaminada a

la deteccion temprana de las mismas para evitar desenlaces fatales.

- Los factores de riesgo mas relevantes para MME son: pertenecer a estratos
socioecondmicos bajos, tener antecedente de 2 partos o menos, el antecedente de
hipotiroidismo, Asma, Yy de trastorno afectivo bipolar , asi como pertenecer a

grupos sanguineos A, By AB

- Los antecedentes de preeclampsia, mortinato y oObito fetal son factores de riesgo
para MME

- Los factores protectores mas relevantes para MME son tener un peso materno menor
a 70 Kg, haber acudido al menos a 7 controles prenatales, el antecedente de 3 0 méas

gestaciones y la multiparidad

Se recomienda realizar un plan en donde se tengan en cuenta cada uno de los factores de
riesgo registrados para ejecutar acciones preventivas durante las visitas prenatales, ademéas
de dar un espacio en la historia clinica de cada paciente donde sean estos anotados en forma
clara y concisa desde su ingreso a la institucion, para clasificar en forma oportuna las
pacientes de riesgo a quienes su vigilancia debe realizarse en forma mas estricta, y el

manejo sea realizado en el momento adecuado.

73



Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo

12. Bibliografia

1. WHO, UNICEF, UNFPA, The WB. Trends in Maternal Mortality: 1990-2008.
Geneva: WHO, 2010.

2. Patton GC, Coffey C, Sawyer SM, Viner RM, Haller DM, Bose K, et al . Global
patterns of mortality in young people: a systematic analysis of population health
data. Lancet, 2009. 374:881-892.

3. Mortalidad Materna en  América  Latina  Disponible en  URL:
http://www.clam.org.br/publique/cgi/cgilua.exe/sys/start.ntm?infoid=8676&sid=21

4. Andlisis de Situacion de Salud segun regiones en Colombia. Ministerio De Salud
Y Proteccion Social. Direccion de Epidemiologia y demografia grupo ASIS. 2013

5. Observatorio de Mortalidad Materna en Meéxico. Disponible en URL:

http://www.omm.org.mx/index.php/defs.html

6. Tuncalp O", Hindin MJ, Souza JP, Chou D, Say L. The prevalence of maternal near
miss: a systematic review. BJOG 2012;119:653-661.

7. Van den Akker T, Beltman J, Leyten J, Mwagomba B, Meguid T, et al. The WHO
Maternal Near Miss Approach: Consequences at Malawian District Level. PLoS
ONE 8(2013)

8. Say L. Rain R. A systematic review of inequalities in the use of maternal health
care in developing countries: examining the scale of the problem and the
importance of context. Bulletin of the World Health Organization 2007. 85, (10),
733-820

74


http://www.clam.org.br/publique/cgi/cgilua.exe/sys/start.htm?infoid=8676&sid=21
http://www.omm.org.mx/index.php/defs.html
http://www.who.int/entity/bulletin/en/
http://www.who.int/entity/bulletin/volumes/85/10/en/
http://www.who.int/entity/bulletin/volumes/85/10/en/

Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Conde-Agudelo A, Belizan JM, Lammers C. Maternal-perinatal morbidity and
mortality associated with adolescent pregnancy in Latin America: Cross-sectional
study. American Journal of Obstetrics and Gynecology 2004. 192:342-349

Estrategia y Plan de Accion Regionales sobre la Salud del Recién Nacido en el
Contexto del Proceso Continuo de la Atencién de la Madre, del Recién Nacido y del
Nifio. OPS-UNICEF , 2008.

Estrategia de UNICEF en América Latina y el Caribe para contribuir a la
reduccion de la morbi-mortalidad materna, neonatal e infantil. UNICEF, 2011-2015

DANE, Sistema de Informacion en Salud del Ministerio de la Proteccién Social,
SISPRO, Cubo de indicadores-2005 a 2010.

Maine D. Detours and shortcuts on the road to maternal mortality reduction. Lancet
2007;370:1380-2

Secretary-General UN. Global Strategy for Women’s and Children’s Health. New
York: United Nations, 2010.

Al-Azawi F, Kelly M. An investigation of maternal morbidity with the identification

of lifethreatening “near miss” episodes. Health Trends, 1991; 23: 13-15.

Campbell L, Klocke R, Implications for the Pregnant Patient. Amer Jour Resp and
Crit Care Medicine 2001;163:5, 1051-1054

Souza JP, Cecatti JG, Haddad SM, Parpinelli MA, Costa ML, et al. The WHO
Maternal Near-Miss Approach and the Maternal Severity Index Model (MSI): Tools
for Assessing the Management of Severe Maternal Morbidity. PLoS ONE 7(8):
2012

75


http://www.atsjournals.org/action/doSearch?action=runSearch&type=advanced&result=true&author=KLOCKE%2C+R

Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Say L, Souza JP, Pattinson RC. Maternal near miss--towards a standard tool for
monitoring quality of maternal health care. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol
2009; 23: 287-296.

Nelissen E, Mduma E, Broerse J, Ersdal H, Evjen-Olsen B, et al. Applicability of
the WHO Maternal Near Miss Criteria in a Low-Resource Setting. PLoS ONE 8(4):
2013.

Neligan PJ, Laff ey JG. Clinical review: Special populations - critical illness and
pregnancy. Critical Care 2011, 15:227.

Knight M, Callaghan W, Berg C. et al.Trends in postpartum hemorrhage in high
resource countries: a review and recommendations from the International
Postpartum Hemorrhage Collaborative Group. BMC Pregnancy and Childbirth
2009, 9:55

Vest A, Cho L. Hipertension in pregnancy. Cardiol Clin 30 .2012;407-423

Aurangzeb |, George L, Raoof S. Amniotic fluid embolism. Crit Care Clin 2004,
20:643-650.

Nanda S, Nelson-Piercy C, Mackillop L. Cardiac disease in pregnancy. Clinical
Medicine 2012, Vol 12, No 6: 553-560

Centre for Maternal and Child Enquiries (CMACE): Saving Mothers’ Lives:
reviewing maternal deaths to make motherhood safer: 2006-08. The Eighth Report
on Confidential Enquiries into Maternal Deaths in the United Kingdom. BJOG
2011, 118 (Suppl. 1):1-203.

Saenz, R. Lozano, N. Instituto Nacional de Salud Proceso R02. Vigilancia y Control
en Salud Pablica. Documento Marco Sala Situacional. 2009.

76



Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Bergonzoli, G. Sala Situacional: instrumento para la vigilancia de salud puablica.

Primera edicion. Marzo 2006.

Lindquist A, Knight M, Kurinczuk JJ. Variation in severe maternal morbidity
according to socioeconomic position: a UK national case—control study. BMJ Open
2013;3:e002742.

Mackenbach JP, Stirbu I, Roskam AJ, Schaap MM, Menvielle G, et al.
Socioeconomic inequalities in health in 22 European countries. N Engl J Med
(2008) 358: 2468-2481.

Kayem G, Kurinczuk J, Lewis G, Golightly S, Brocklehurst P, et al. Risk Factors
for Progression from Severe Maternal Morbidity to Death: A National Cohort
Study. PLoS ONE (2011) 6(12): 29077

Morse ML, Fonseca SC, Gottgtroy CL, Waldmann CS, Gueller E: Severe maternal
morbidity and near misses in a regional reference hospital. Rev Bras Epidemiol
2011, 14:310-322.

Baskett TF, Sternadel J. Maternal intensive care and near-miss mortality in
obstetrics. Br J Obstet Gynaecol. 1998;105(9):981-984.

Orsini J, Butala A, Diaz L, Muzylo E. et al. Clinical Profile of Obstetric Patients
Admitted to the Medical-Surgical Intensive Care Unit (MSICU) of an Inner-City
Hospital in New York.J Clin Med Res . 2012;4(5):314-317

Than NG, Romero R, Meiri H, Erez O, Xu Y, Tarquini F, et al. PP13, maternal
ABO blood groups and the risk assessment of pregnancy complications. PLoS One
2011:6:21564.

Wiggins KL, Smith NL, Glazer NL, Rosendaal FR, Heckbert SR, Psaty BM, et al.
ABO genotype and risk of thrombotic events and hemorrhagic stroke. J Thromb
Haemost 2009;7:263-9.

77



Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo

36.

37.

38.

39.

Lee B, Zhang Z, Wikman A, Lindgvist P, Reilly M. ABO and RhD blood groups
and gestational hypertensive disorders: a population-based cohort study. BJOG
2012;119:1232-1237.

G.A. Dekker, P.Y. Robillard Pre-eclampsia: is the immune maladaptation
hypothesis still standing? An epidemiological update J. Reprod. Immunol, 76 (1-2)
(2007), pp. 8-16

G.A. Dekker, P.Y. Robillard Immune maladaptation in the aetiology of
preeclampsia; an updated epidemiological perspective , Preeclampsia. Aetiology
and clinical practice, Cambridge University Press, Cambridge (2007), pp. 276-294

Pacheco et al.: Factors associated with severe maternal morbidity and near miss in

the Séo Francisco Valley, Brazil: a retrospective, cohort study. BMC Pregnancy and
Childbirth 2014 14:91.

78



Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema

13. Anexos

13.1 Formato recoleccién de datos

Nathalie Jurado Ocampo

MORBILIDAD MATERNA EXTREMA
HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR

Hoja de registro niumero

Numero de HC

Nombre ‘ l Edad

EG ‘ semanas Puerperio

anos

Tipo de sangre ‘ 0 A ‘ B ‘ AB

Rh Positivo | Negativo

Estrato socioeconémico ‘ 1

Profesional

Escolaridad | Primaria |Bachi|lerat0| Tecnico |

Postgrado

ANTECEDENTES
Patoldgicos

Quirdrgicos

Ginecologics

Férmula obstétrica lg Ip [a lv

e |

EMBARAZO ACTUAL

Nuli

’ Primi

Paridad

" Primipaternidad si | no

Comorbilidades adquiridas durante embarazo ‘ i ‘ o

‘ Cual

Numero CPN 1 2 3 4 5 6 7 8 9omas

Hospitalizacion ‘ si ‘ no ‘ Numero dias

Requiri6 UCI ’ si ’ No ‘ Ndmero dias
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Parto durante Si No Via parto Vaginal Cesarea
hospitalizaciéon?
Viva Muerta Peso materno
Desenlace materno kg
Requirio manejo venoso antihipertensivo Si No
Requirio transfusion mas 3 u GRE Si No
Embrion vivo Enrq]tjt:errit(:) n N\?i(\:/igo Nacido muerto Vivo Muerto NA
Desenlace fetal
Peso RN gramos Género RN F M
Si No aNIc;ca MuerJteel;gtal n Si No No aplica
Feto con RCIU P

Diligenciado por

80




Factores de Riesgo para Morbilidad
Materna Extrema Nathalie Jurado Ocampo

13.2 Carta de aprobacion comité de ética

G\ :
"% méderi

Hospital Universitarno Mayor

Bogota, D.C., 05 de Marzo de 2014

Doctora

NATHALIE JURADO OCAMPO
Residente Ginecologia y Obstetricia
Universidad del Rosario

Ciudad

ASUNTO: APROBACION PROYECTO DE INVESTIGACION

Reciban un cordial saludo.

Nos complace informarle que el protocolo de investigacion titulado: “FACTORES DE RIESGO
PARA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN GESTANTES”. Luego de haber recibido la
Justificacion de las observaciones realizadas en sesion del Comité Técnico de Investigacion de
Meéderi Hospital Universitario Mayor, el 12 de Febrero, el protocolo cuenta con la
aprobacion de la oficina de investigacion de la Corporacion, para iniciar su desarrollo en
nuestra institucion.

Con esta aprobacion el investigador principal se compromete a entregar un informe parcial
periodicamente segun solicitud de la oficina de investigaciones, donde ademds deberd
informarse la fecha prevista de finalizacion del estudio, en la cual se presentard también el
informe final a esta oficina.

Se le solicita informar con anticipacion y consensuar con esta oficina cualquier modificacion
o ajuste en el protocolo aceptado.

Cordialmente,

Hospital Universitario Mayor

CC. Dr Rafael Riveros; Birector Cientifico Méderi - Hospital Universitario Mayor

Hospital Universitario May Hospital Universitario Barrios Unidos
www!mederi.com.co R Calle 24 No. 29 - 45 Calle 66 A No. 40-25
= Teléfono: (57 1) S 600 520 Teléfono: (57 1) 4 855 970
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