FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESULTADOS EN
PACIENTES OBSTETRICAS QUE INGRESAN AL AREA DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE LA MUJER
PUEBLA”

TESIS PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EN
GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

PRESENTA:
DRA. ANDREA ELIZABETH HERNANDEZ RANGEL

DIRECTOR DE TESIS:
DR. JOAQUIN SOTO SALAMANCA

a 0
H M ASESOR DE TESIS:

ospital de a Majer Puebla DRA. ALMA CAROLINA FLORES HERNANDEZ

A 0

H. PUEBLA DE ZARAGOZA NOVIEMBRE 2019



SERVICIOS DE LA SALID DEL ESTADO DE PUEBLA
HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

AUTORIZACION DE TESIS

Este trabajo fue realizado en el Hospital de la Mujer Puebla, bajo de direccion del Dr. Joaquin
Soto Salamanca y la Dra. Alma Carolina Flores Hernandez, con el titulo
“CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESULTADOS EN PACIENTES OBSTETRICAS
QUE INGRESAN AL AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER PUEBLA”, siendo el autor Andrea Elizabeth Hernandez Rangel, se ha revisado el
contenido cientifico y la estructura metodoldgica, por lo que autorizamos la impresion de la

misma.

Dra. Alma Carolina Flores
Hernandez
Asesor Metodologico
Médico Cirujano, Maestra en
Ciencias

Dr. Joaquin Soto Salamanca
Asesor Experto
Médico Intensivista

Bidloga Maria de Lourdes Hurtado Hernandez
Dra. Elizabeth Guadalupe Laug Garcia Coordinador de investigacion del Hospital de
Jefatura de Ensefianza e Investigacion la Mujer Puebla



AGRADECIMIENTOS

A Dios por darme vida, salud y sabiduria a lo largo de estos cuatro afios de

residencia.

A mis padres por haberme forjado como la persona que soy en la actualidad,

muchos de mis logros se los debo a ustedes entre los que se incluye este.

A mis asesores Dr. Joaquin Soto y Dra. Alma Flores por el tiempo y esfuerzo
gue dedicaron a compartir sus conocimientos, sin su instruccion profesional no se

hubiera logrado este trabajo.

A mis compariieros de residencia por sus ensefianzas y apoyo en todo

momento.

A mis profesores Dr. Rubén Quiroz, Dr. y profesor Fernando L6opez Diaz, Dra.
Magdalena Garcia, Dra. Victoria Sanchez, Dra. Beatriz Cano, Dra. Socorro Cabrera,
Dr. Carlos Suarez, Dra. Virginia Ortega, Dr. Trinidad Campos, Dr. Carlos Silva, Dra.

Karla Lara, Dr. Moisés Rivera, Dr. Evit Rosado y Dr. Mario Sierra Pineda

GRACIAS POR SU TIEMPO Y ENSENANZAS



INDICE

I = =W 1Y 1= N RO 1
2. INTRODUCCION ....oootiiiieiceieeeeeeeete ettt 2
3. ANTECEDENTES ....cuiiiitctceee ettt n et en e, 4
3.1 ANTECEDENTES GENERALES .......ooiiceeeeeeeeee e, 4
3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS .......ooveeieeeeeeeeeee e, 9
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......ccooioiieiieeeeeeeeeees e 19
5. OBJETIVOS. ..ottt ettt n et en et aeen e, 21

5.1 OBJETIVO GENERAL: .....oooovviieeieeeeeeeeeee e, 21

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .....coouieeieceeeeeeeeeeeee e, 21
6. MATERIAL Y METODO.........cocvieuieeeeieieeeeeeeeeee e en e, 22
7. RESULTADOS ..ottt en e, 23
8. DISCUSION ....ooeieieeeeeeeeee ettt e et e et et eae e eaenee e 35
9. CONCLUSION ..ottt 38

10.  BIBLIOGRAFIA ....ooooeeeeeeeeeeeeee e, 39



1. RESUMEN

INTRODUCCION: Integrar un estudio de las caracteristicas clinicas de las pacientes
con riesgo obstétrico incrementa la oportunidad de identificar los factores que
contribuyen a presentar complicaciones obstétricas desde el embarazo y tomar

correctivos de una manera mas oportuna.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas de las pacientes obstétricas que
ingresan a UCI y desenlace materno, asi como identificar los factores que

contribuyen para presentar complicaciones obstétricas desde el embarazo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo, retrolectivo,
observacional, transversal. Analisis de 300 pacientes en el periodo enero 2017
diciembre 2018 mediente el programa estadistico SPSS version 22 usando
estadistica descriptiva calculandose frecuencias, porcentajes, medidas de

tendencia central.

RESULTADOS: Estudio de 300 pacientes atendidas en la Unidad de Cuidados
Intensivos donde el principal diagnéstico de ingreso fue la enfermedad hipertensiva
del embarazo con 50.4% seguida de hemorragia obstétrica con 28.3%. Las
caracteristicas encontradas son: adolescentes en 161 pacientes (53.5%),
sobrepeso en 79%, Anemia en 40.7%, multigestas en 26.3%, 113 pacientes (38%)
con menos de 3 consultas prenatales e incio tardio o nulo en 39 (13%), el lugar de
referencia de las pacientes atendidas fueron: Puebla 104 pacientes (34.7%), Tepexi
de Rodriguez 14%, Huejotzingo con 39 pacientes (13%) y Zacapoaxtla 25 pacientes
(8.3%).

CONCLUSION: Las enfermedades hipertensivas del embarazo y hemorragia
obstétrica fueron las principales causas de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos. Se debe realizar capacitacion en el primer nivel de atencion para la
deteccion de factores de riesgo en el embarazo y asi disminuir la morbilidad y

mortalidad materna y perinatal.



2. INTRODUCCION

En el afio 2008 murieron en el mundo 342,900 mujeres debido a complicaciones
durante el embarazo, parto y el puerperio originadas por su condicion gravido-
puerperal o por las intervenciones para su atencion. El 99% de las defunciones
ocurrieron en paises en desarrollo, casi todas originadas por padecimientos
susceptibles de prevencidon como preeclampsia-eclampsia, hemorragia posparto,
sepsis puerperal y complicaciones de aborto.

La morbilidad materna constituye un indicador de los estados obstétricos; por cada
muerte de una paciente obstétrica cerca de 118 mujeres sufren morbilidad materna

grave (1).

Se estima que 0.1 a 0.9% de las mujeres embarazadas requieren hospitalizacion en
la unidad de cuidados intensivos. Si a 70% de las pacientes se les practica ceséarea
puede especularse que esta contribuye a desencadenar o empeorar el motivo del
ingreso a unidad de cuidados intensivos; las afecciones que con mas frecuencia se

asocian son la hemorragia obstétrica y la preeclampsia-eclampsia. (2)

En México, la mortalidad materna ha disminuido en las ultimas seis décadas. En el
afio 2009 se registraron 1281 muertes materna en mujeres de entre 15 y 34 afos.
Las principales causas de muerte para la mujer embarazada fueron: enfermedades
hipertensivas (20.4%), hemorragia obstétrica (19%) y sepsis (4.1%). Estos
porcentajes son 5 a 10 veces superiores a los que se registran en los paises

industrializados o con mayor desarrollo de sus sistemas nacionales de salud. (3)

Integrar un estudio de las caracteristicas clinicas de las pacientes con riesgo
obstétrico incrementa la oportunidad de identificar los factores que contribuyen a
presentar complicaciones obstétricas desde el embarazo y por lo tanto tomar

correctivos de una manera mas oportuna.



La literatura médica reconoce las principales afecciones que por su gravedad
pueden ser motivo de ingreso a UCI tales como preeclampsia, eclampsia, sindrome
HELLP, hemorragia obstétrica, sepsis puerperal, enfermedad cardiaca, y

enfermedades pulmonares. (4)

Dentro de las causas no relacionadas con el embarazo, las enfermedades
pulmonares son las mas comunes y dentro de ellas, las descompensaciones agudas
graves de asma bronquial, neumonia, embolismo pulmonar, insuficiencia

respiratoria aguda, edema agudo pulmonar.

El propdsito fundamental del cuidado de la mujer embarazada puérpera ingresada
en la UCI es minimizar el riesgo de morbilidad y mortalidad asociados, tanto para la

madre como para su hijo.(5)



3. ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES

El embarazo es ciertamente un estado fisiolégico, pero con peculiaridades que
convierten a la embarazada en sujetos de riesgo para determinados padecimientos.
Si existe insuficiencia de algun érgano o sistema, en muchas ocasiones la madre

no puede suplir las demandas que impone el producto y las suyas propias. (6)

Ademas de ser un fenébmeno nuevo, es también un estado de cambios continuos;
las transformaciones se observan en periodos relativamente cortos, a medida que
transcurren la semana del embarazo, durante el trabajo de parto y también conforme
avanza el puerperio en el cual tiene lugar la normalizaciéon de los cambios

experimentales durante la gestacion.

A pesar de los esfuerzos hacia el logro de los objetivos de desarrollo del milenio la
morbimortalidad materna permanece alta en paises en vias de desarrollo. Como
parte del esfuerzo en mejorar la salud materna el manejo de la paciente obstétrica
criticamente enferma permanece como un punto importante. El perfil de admisién
de la paciente obstétrica criticamente enferma ha sido similar alrededor del mundo,
sin embargo, hay una divisién clara en la mortalidad con rangos de 0% a 9.4%
comparado con 33 a 52% en paises en vias de desarrollo. Esta amplia brecha se
debe a una combinacion de factores clinicos y econémicos, analfabetismo, pobreza,
falta de conciencia acerca de complicaciones en la salud, factores sociales y de

comportamiento y falta de investigacion en cuidados criticos obstétricos.(7)

Ademas, la calidad en la atencion obstétrica, hospitales equipados, practica basada
en evidencia y la adecuada economia han reducido el numero de pacientes
obstétricas que requieren cuidados intensivos y han mejorado el resultado de la

atencion en paises en vias de desarrollo.

La terapia intensiva es un servicio de referencia de pacientes que requieren

asistencia vital avanzada con falla de uno o mas organos y que se beneficiaran de



la vigilancia estrecha o un tratamiento invasivo, con la posibilidad de que la

afectacion sea potencialmente reversible. (8)

Los pacientes que se benefician de los recursos de la UCI son lo que requieren

asistencia aguda de uno o mas 6rganos o aquellos en quienes aun con una

enfermedad cronica o terminal el tratamiento de la falla aguda de un 6rgano o

sistema puede mejorar la calidad de vida o disminuir el riesgo de muerte a corto

plazo. Los mejores resultados en pacientes criticos o graves se observan al

referirlos de manera temprana a la unidad de cuidados intensivos.

Para ingresar a la uci y recibir tratamiento o vigilancia sistémica los pacientes deben

requerir lo siguiente:

1. Asistencia respiratoria avanzada:

a.
b.
C.
d.

Ventilacion mecanica.
Vigilancia respiratoria.
Fraccion inspirada de oxigeno > 50%

Ventilacibn mecanica o intubacion endotraqueal.

2. Asistencia circulatoria

a.
b.

C.
d.

Aminas vasoactivas.

Medidas cardiovasculares, como en el estado de choque de cualquier
tipo.

Reanimacion cardiaca, pulmonar, cerebral.

Vigilancia hemodinamica invasiva o no invasiva

3. Asistencia y vigilancia neurologicas

a.

b
C.
d

Depresion del sistema nervioso central

Vigilancia neurolégica invasiva

Depresion neuroldgica que requiere control de secreciones
Proteccion de la via aérea, aunque no se requiera ventilacion

mecanica

4. Vigilancia y asistencia renal

a.

Insuficiencia renal aguda de cualquier tipo



b. Tratamiento de la sustitucion renal como hemodidlisis, dialisis
peritoneal o hemofiltracién aguda junto con un estado critico.
5. Vigilancia y asistencia metabdlica
a. Descompensacion por diabetes mellitus
b. Alteraciones hidroelectroliticas y acido base que no responden a las
medidas primarias de tratamiento.
c. Descompensaciones  criticas de  tiroides, suprarrenales,

hipotalamicas, etc. (1,6)

Las recomendaciones para el disefio de una unidad de cuidados intensivos
obstétricos deben tomar en cuenta la funcionalidad y la forma y adaptarlas a la
vigilancia materna y fetal. Dado que pueden existir con frecuencia urgencias
obstétricas que requieren una intervencién quirdrgica, como resolver un aborto o
atender el trabajo de parto, la UCI obstétrica debe considerar estas particularidades

para ofrecer un buen funcionamiento.

Indicaciones formales para que una paciente se atienda de inmediato en la unidad
de cuidados intensivos:

1. Preeclampsia con criterios de severidad, eclampsia, sindrome HELLP
Urgencia o emergencia hipertensiva durante el embarazo
Choque hipovolémico
Sepsis que induce hipotension y choque séptico
Enfermedad tromboembalica y embolismo de liquido amnidtico

o 0k WD

Cardiopatias congénitas o adquiridas criticas antes y después de la

resolucién del embarazo. (1,6, 8)

El embarazo de alto riesgo incrementa con la edad materna, si el embarazo es
resultado de reproduccion asistida, y si el embarazo es complicado por condiciones
medicas cronicas.

El ingreso a la UCI puede ser considerado como un indicador objetivo de morbilidad

materna. El porcentaje de embarazadas y puérperas que requieren ingreso a UCI



esta reportado de 0.7% a 13.5 % en estudios previos a lo largo de diferentes paises
e instituciones (9).

Se ha considerado que identificar condiciones y caracteristicas de paciente
obstétricas que ingresan a UCI puede ser vital para disminuir la morbimortalidad

materna. (10)

La tasa de morbilidad materna ha aumentado por cambios demogréaficos en las
caracteristicas de las mujeres embarazadas tales como aumento en la edad

materna, obesidad y nacimiento por cesarea.

Se sugiere que las pacientes que ingresan a la UCI actualmente son mayores de 40
afios, multiparas, sin embargo, se ha observado que con mayor frecuencia se

ingresan pacientes jovenes, primigestas sin mayores factores de riesgo.

Las indicaciones mas comunes para ingreso a UCI son la hemorragia posparto y los
estados hipertensivos (preeclampsia con criterios de severidad o eclampsia). Sin
embargo, todas las condiciones medicas que complican el embarazo pueden ser

motivo de ingreso a la UCI (11)

En los Estados Unidos la principal causa de mortalidad materna son las
enfermedades cardiovasculares y la miocardiopatia que se relaciona con la edad
materna, la alta incidencia de obesidad, diabetes e hipertension. Otras causas son
la enfermedad tromboembdlica, hemorragia, infeccion embolismo de liquido
amniético. En un estudio observacional realizado por Clark en el 2008 se observo
gue cerca del 18% de muertes maternas eran consideradas prevenibles tales como
hemorragia obstétrica, preeclampsia, errores en la medicacion y algunas

infecciones. (12)

Asi mismo la mortalidad fetal es alta cuando se requiere ingreso a la unidad de

cuidados intensivos; la edad gestacional temprana, enfermedades maternas



severas, estado de choque, la necesidad de transfusién sanguinea y la ausencia de

cuidados prenatales son asociados a esta mortalidad. (13)

Los retrasos en el diagnostico y tratamiento definitivo incrementan los riesgos de
morbilidad severa y mortalidad. Uno de los principales problemas con el diagnostico
de hemorragia obstétrica es que la pérdida sanguinea es subjetiva y es observador
dependiente. (14)



3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

A pesar de las politicas publicas en salud, la muerte materna es inaceptablemente
alta. Cada dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones
relacionadas con el embarazo, el parto o puerperio. Para finales de 2015 habrian
muerto unas 303 mil mujeres por causa obstétrica. Practicamente todas estas
muertes se producen en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas pudo

haberse evitado. (15)

Dentro del marco de estrategias exitésas para la reduccion de la mortalidad materna
estan los programas de planificacién familiar, el acceso a servicios de atencion de
parto por personal calificado y la atencion del parto y la seguridad en la atencién de
la emergencia obstétrica. Este Ultimo aspecto ha logrado impactar en el
mejoramiento de la atencion de las gestantes graves cuando se conjuga la
implementacion de un sistema de vigilancia de la morbilidad materna extrema que
permite definir una red de instituciones seguras con servicios de atencion de

emergencias obstétricas.

Los sistemas de vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna parecen no ser
suficientes para lograr una reduccion significativa del nimero de casos y por ello el
analisis de la morbilidad materna extrema, que hace alusién a eventos médicos
potencialmente amenazantes para la vida de la paciente, parece ser la estrategia
adicional de identificacion de factores determinantes donde deben concentrarse las

acciones.

La identificacion sistematica de estas gestantes permite simplificar la recoleccion de
los datos y obtener infromacion valiosa a la hora de implementar estrategias de

mejoramiento en la prevencién y la atencion.

En la guia de la OMS para la evaluacién del cuidado de las complicaciones severas

del embarazo, el ingreso a cuidados intensivos definido como “admision a una



unidad que permita cuidado médico las 24 hrs. del dia incluyendo soporte
ventilatorio y soporte vasoactivo” se considera un término definitorio de morbilidad

materna extrema como previamente se ha mencionado. (11,15,16)

Las causas principales de ingreso son los trastornos hipertensivos como la
preeclampsia, eclampsia o sindrome de Hellp, la hemorragia obstétrica y el control
postoperatorio tras cesarea. Tambien hay ingresos de patologia no obstétrica en
embarazadas como la enfermedad cardiaca, enfermedades pulmonares y procesos
infecciosos. Segun series como la de Malvino las enfermedades pulmonares son
las mas comunes y dentro de estas el asma es la mas fercuente. Estas son descritas

en la literatura médica como causas Directa o Indirecta. (17)

Identificacién de pacientes criticamente enfermas:

El identificar pacientes criticamente enfermas ha ganado atencion en la literatura
de cuidados criticos particularmente en la publicacion reciente de la Guia
“Sobreviviendo a la sepsis”. (18)

AUn no hay criterios exactos para saber cuando una paciente obstétrica deba
ingresar a la unidad de cuidados intensivos, sin embargo, varias guias se han
publicado para ayudar a tomar las decisiones y saber el apropiado nivel de cuidado
necesario de acuerdo a la severidad de la enfermedad. En el Reino Unido por
ejemplo, el grupo de trabajo de Cuidados criticos maternos publicé su reporte
“Proveer cuidados criticos maternos para la paciente embarazada grave” en el 2011
en el cual ellos describen para catalogar a las pacientes en niveles como como se
describe: Nivel 0 (cuidados normales), nivel 1 (monitorizacion), nivel 2 (soporte
organico), nivel 3 (soporte ventilatorio avanzado o soporte de 2 0 mas sistemas).
(19)

Asi también, la morbilidad materna severa, tambien llamada “near miss” es definida

por la Organizacion mundial de la Salud como “una mujer que estuvo muy cerca de
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morir pero sobrevivio a complicaciones que ocurrieron durante el embarazo,

nacimiento o 42 dias posterior a la terminacion del embarazo”. (20)

En los dltimos afios este concepto de “near miss” ha sido explorado en la salud
materna como un complemento para la evaluacion y auditoria de la muerte materna,
a fin de identificar defectos en la calidad de la atencidon sanitaria. En paises en
donde se ha reducido la muerte materna, han demostrado que los eventos de “near
miss” son mas frecuentes que las muertes maternas. Su analisis aporta informacion
directa acerca de los dilemas diagndstico y de tratamiento y sobre los problemas y
obstaculos que hubo que superar durante el proceso de la atencion obstétrica,
proporcionando conclusiones mas solidas y notificacion rapida sobre la atencion

materna.

La Organizaciéon mundial de la salud (OMS) en abril 2009 establecié como objetivo
prioritario la identificacibn de casos “near miss”, basandose proncipalmente en

criterios de disfuncién de 6rgano. (21)

Incidencia de admision de pacientes obstétricas a UCI:

La incidencia de admisiones a UCI de pacientes obstetricas varia entre 100 a 900
de 100,000 embarazos. Las pacientes obstetricas son una pequefa proporcion de
las admisiones a UCI en paises desarrollados y se puede incrementar hasta 10%

0 Mas en paises en vias de desarrollo. (22)

Pollock realizd una revision sisteméatica de estudios contando datos de admision a
UCI para pacientes obstetricas entre 1990 y 2008. La incidencia de admision para
pacientes embarazadas (y 6 semanas posparto) variaron de 0.7 a 13.5 (media 2.6)
por 1000 nacimientos. (23)
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Como se mencion6 hay variaciones en los servicios en los diferentes paises que a
través del tiempo se han descrito en las pacientes ingresadas a UCI, sin embargo,
no hay diferencia en la incidencia de admision a UCI entre los paises.

Uno podria esperar que el aumento de nacimientos por cesarea, edad materna,
reproduccion asistida y embarazo en pacientes con comorbilidades médicas
incluyendo cardiopatias conducirian a un incremento en la admision de pacientes a
UCI a través del tiempo; sin embargo esto no se ha demostrado, en el estudio
llevado a cabo por Wanderer no encontré6 cambios en los ingresos a UCI en un
periodo de 5 afios entre 1999-2003, 2004 y 2008. (24)

Enfermedades criticas por periodo de embarazo:

Las pacientes que son admitidas a UCI durante todos los estadios del embarazo
son una mas pequefia proporcion comparadas a las que ingresan en el puerperio.

En el estudio llevado a cabo por Wanderer por cada 8 admisiones a UCI
aproximadamente 3 fueron embarazadas, cuatro fueron asociadas con el

nacimiento durante la misma admision y una fue después del nacimiento (25)

Diagnosticos de ingreso:

Los estudios mas recientes del ICNARC (Intensive Care National Audit and
Research Centre) muestran que el 12% de todas las mujeres entre 16 y 50 afos
admitidas a la unidad de cuidados intensivos estaban embarazadas o habian estado

embarazadas recientemente.
Las pacientes se presentan con ambas indicaciones: obstétricas y no obstétricas.

Pollak notific6 que aproximadamente 70% de las admisiones fueron debido a

condiciones directas relacionas con el embarazo.
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Algunas de las causas mas comunes para ingreso a UCI son: preeclampsia,
hemorragia, sepsis; como causas no obstétricas se menciona epilepsia, asma,

cardiopatias, tromboembolismo pulmonar, trauma, colecistitis y apendicitis.

Las condiciones que pueden empeorar durante el embarazo incluyen enfermedades
autoinmunes (lupus, miastenia gravis, etc.), enfermedades cardiovasculares,
hipertension  pulmonar, miocardiopatias, y arritmias). El embarazo puede
incrementar el riesgo de adquirir ciertas infecciones dependiendo de dos factores,
el estadio de embarazo y el microorganismo ( por ejemplo listeriosis, tipico durante

el tercer trimestre). (26)

El embarazo se asocia con un incremento en la infeccion por influenza; el riesgo en
general por infeccion de influenza en pacientes obstetricas con influenza HIN1 en
el 2009 fue 7 veces mas fecuente que en pacientes no embarazadas; y la

pielonefritis también es més frecuente en el embarazo.

Segun el estudio ICNARC las causas mas comunes de ingreso encontradas a la
UCI de pacientes no obstétricas son falla respiratoria debido a neumonia o asma.
El embarazo ectdpico fue la causa mas comun obstétrica de admision a UCI

anteparto. (27)

Obesidad en el embarazo:

Un estimado de 36% de mujeres adultas en Estados Unidos tienen un IMC >30

kg/m2 incluyendo un namero significante de mujeres en edad reproductiva.

Louis realiz6 un estudio prospectivo de mujeres embarazadas con IMC >30 kg/m2
y encontré asociacion con la presencia de apnea obstructiva del suefio en 15.4%.
Las pacientes con apnea obstructiva del suefio tienen un IMC mas alto lo que se ha
asociado a una resolucion del embarazo por via cesarea mas altos asi como

asociado al desarrollo de preeclampsia.

13



Las puerperas con obesidad necesitan cuidados de via aerea especiales; es mas
frecuente encontrar falla en la intubacion si es que se necesita que en pacientes no
obesas. Cerca del 90% de puerperas quiene experimentaban falla en la intubacion

tenian un IMC > 30 segun lo reporta Kalpalata. (28)

Se han informado datos basados en estudios los cuales sugieren que las mujeres

obesas tienen un mayor riesgo de hemorragia posparto o presentar atonia uterina.

En otros estudios , la obesidad es reportada como efecto protector o simplemente

sin asociarse a hemorragia posparto.

La lesion a tejidos y problemas quirdrgicos ocurren mas comunmente en mujeres

obesas que en las que tienen peso normal. (29)

Anemia en las pacientes criticas:

La organizacion mundial de la salud define anemia como hemoglobina menor a 11
mg/dl durante el embarazo y menor a 10 en el puerperio. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas es

de 14% en paises desarrollados y 51% en paises en vias de desarrollo (30)

Las mujeres con anemia cronica pueden presentar durante el embarazo o trabajo
de parto sin complicaciones pero aquellas con anemia severa tendran mas
complicaciones que las anteriores, por ejemplo, el nacimiento pretérmino,
hipertension inducida por el embarazo y sepsis; asi mismo la anemia severa se
puede descompensar y asociar a falla circulatoria.

La descompensacion cardiaca ocurre generalmente cuando la hemoglobina cae por
debajo de 5 mg/dl. Si se presenta hemoglobina baja hay hipoxia tisular habra
acumulacion de acido lactico que conlleva a falla circulatoria y si esta complicacion

no es tratada puede presentarse edema pulmonar y la muerte de la paciente.
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Se estima que en pacientes con hemoglobina menor a 5 mg/dl la pérdida de 200 ml
de sangre en el tercer estadio de labor puede producir shock y muerte.

La anemia es un problema comun en pacientes obstétricas graves, se necesita un
nivel mayor a 10 mg/dl para mantener estable a las pacientes. En aquellas que
presentan cardiopatia pueden empeorar rdpidamente presentar descompensacion
y en casos mas graves infarto a miocardio; asi mismo, un hematocrito menor a 28%
y hemoglobina menor a 8 se asocian con un aumento de la mortalidad de las

pacientes.

En ocasiones se encuentra falla renal en las pacientes que ingresan a UCI la cual
es usualmente precipitada por hipoperfusién o agentes nefrotéxicos; la necrosis

tubular aguda es el principal evento patolégico.

En las pacientes ingresadas a UCI la presencia de anemia es multifactorial en las
gue se incluyen hemorragia, inflamacion, deficiencia nutricional, coagulopatia

inducida por drogas, etc. (31)

Gravedad de la enfermedad en pacientes obstétricas en la UCI comparada con

pacientes no obstétricas:

Hay sistemas de puntuacion usados para describir la severidad de la enfermedad
en la poblacion que ingresa a la UCI. La evaluacion de la salud fisiologica y cronica
(APACHE), el puntaje simplicado fisiologico agudo (SAPS) y la evaluacion
secuencial de la fallaa 6rganica (SOFA) son las puntuaciones mas comunmente
usadas ( la version mas reciente del puntaje APACHE es APACHE IV y el méas
reciente de SAPS es SAPS 3).

El estudio ICNARC menciona un puntajde de APACHE Il para todas las admisiones
obstétricas fue de 10.9 y para pacientes no obstétricas de 13.7. (32)
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Un sistema de alerta temprana consiste en un algoritmo simple de usar basado en
parametros fisiolégicos tales como presidn sanguinea sistélica, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura, nivel de conciencia tal como es la
escala OEWS; esta simple herramienta puede facilmente ser utilizado durante una
revision de rutina y es considerado de ayuda en reconocer pacientes que muestran
signos de deterioro agudo, identificando pacientes que se pueden convertir en
criticos y poder realizar intervenciones de forma temprana. (33)

Carle et. Al. disefi¢ y validé el puntaje modificado de alerta temprana obstétrica
(OEWS) como una herramiento disefiada para identificar mujeres con alto riesgo de
complicaciones severas registrando signos vitales, nivel de conciencia, y puntaje de
dolor cada 12 hrs; lo importante es que no requiere estudios de laboratorio e
incoropora un sistema de color asi como una medida numérica de la gravedad de
la enfermedad. Este puntaje también tiene un buen valor predictivo para pacientes
posterior a ingreso a una unidad de cuidados intensivos.

Recientemente el puntaje OEWS ha sido retrospectivamente validado en paises de
sur América mostrando que este puntaje es capaz de predecir supervivencia en

condiciones directamente relacionadas con el embarazo. (34)

Mortalidad de pacientes obstétricas en UCI y prediccién por el puntaje
APACHE I

El puntaje APACHE Il de 10 a 14 se correlaciona aproximadamente con 15%
mortalidad en pacientes admitidas sin un procedimiento quirdrgico Yy
aproximadamente 7% mortalidad en pacientes admitidas después de una
operacion. Es claro que el APACHE Il sobre predice la mortlidad en pacientes
obstétricas ingresdas a la UCI y esto puede tener diferentes explicaciones, una de
ellas es por los cambios fisiol6gicos que se encuentran en el embarazo.

Las enfermedades hipertensivas del embarazo y hemorragia son las mayores
causas de ingreso a la UCI. Cada una puede causar desajustes fisioldgicos

(conllevando a puntajes altos de APACHE II) pero ambas son condiciones
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relativamente autolimitadas cuando los cuidados de soporte se proveen a tiempo.
Por lo anterior es razonable que se requeire un nuevo sistema de puntaje para

pacientes obstétricas que ingresan a la UCI. (25,28)

Mortalidad materna en la UCI

En el estudio Maryland seguido por Wanderers mencionaba 41.4% de mortalidad
materna ocurrida en pacientes que ingresaron a la UCI durante su embarazo. De
acuerdo a los estudios mas recientes realizados en Reino Unido mas de la mitad de
las mujeres quienes murieron estuvieron algun tiempo en una unidad de cuidados
intensivos. Hay un gran grupo de pacientes que murieron sin recibir el potencial

beneficio de una uniad de Cuidados Intensivos.(24,25)

Causas de mortalidad en pacientes obstétricas en UCI

Ananth y Smulian revisaron 26 estudios de diversos paises en el 2004 reportando
las principales causas de mortalidad en 138 admisiones obstétricas en la UCI. Las
causas mas comunes de mortalidad en UCI fueron las enfermedades hieprtensivas
del embarazo (26.1%), falla respiratoria (neumonia, embolismo de liquido
amniético, embolismo pulmonar), 19.6%, enfermedades cardiacas (enfermedad de
Eisenmenger, miocardiopatia hipertréfica y arritmia), 11.6%, hemorragia obstétrica
10.1%, Hemorragia de sistema nervioso central 7.2%, infeccion 8%, malignidad
5.6%. Mas del 50% de muertes ocurren en quellas pacientes con condiciones

médicas preexistentes (muertes indirectas) (33,35)

La prediccion del riesgo de muerte en gestantes es un reto; particularmente por su
relativamente corta edad y la poca precision de los sistemas prondosticos. El sistema
APACHE 1l (Acute pysiology and chronic health evaluation) ha demostrado una
buena precisién prondéstica en pacientes adultos y pacientes obstétricas (35)

Hay factores que pueden disminuir el riesgo de complicaciones y muertes

maternas.; muchos de estos son prevenibles ya que existen fallas en el
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reconocimiento y poca experiencia en el manejo de la paciente embarazada
criticamente enferma. De estos, los mas importantes son un adecuado control
prenatal y un ingreso rapido en la UCI (antes de las 24 hrs. desde el inicio de la

enfermedad).

En multiples estudios se ha demostrado como las caracteristicas de la paciente
obstétrica critica estan ligadas al entorno social en que se encuentra, lo cual se
demuestra con estudios que se han llevado a cabo tanto en México como en otros
paises (33, 35)

La supervivencia materna posterior a ingreso a UCI esta directamente relacionada
con la causa de admision a la UCI y la mezcla de casos puede diferir.

El ingreso a la unidad de Cuidados intensivos comprende solo una pequefia parte
de los cuidados criticos obstétricos. Se ha visto que este servicio en algunos paises
aun permanece infrautilizado para los cuidados obstétricos. (35)
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion obstétrica atendida en el Hospital de la Mujer Puebla que es un centro
de referencia de tercer nivel en el que se atiende a pacientes de distintos sectores
socioecondmicos principalmente de bajos recursos. Asi mismo estas pacientes
presentan caracteristicas las cuales pueden conllevar a riesgo de un aumento en la

morbimortalidad materna.

Nuestra poblacién atendida presenta desnutricion (principalmente sobrepeso y
obesidad), distintos rangos de anemia, en algunas ocasiones mal control prenatal o

son referidas a nuestra unidad ya con un embarazo avanzado.

Las pacientes con antecedentes de cardiopatia materna la cual no llevaron un
seguimiento en su nifiez, asi como desconocimiento de la patologia de base son
frecuentemente observadas en nuestra unidad ya que son referidas al presentar

alguna descompensacion hemodinamica.

Asi mismo, la alta poblacién atendida para atencién de parto que presentd ruptura
de membranas previa, multiparidad o un tiempo prolongado de trabajo de parto son
factores de riesgo para presentar hemorragia obstétrica, ademas de las pacientes

con iterativa que se operan en nuestro hospital.

Todos estos antecedentes son bien conocidos y descritos en la literatura como
causa de morbimortalidad materna en paises en vias de desarrollo como se ha
mencionado anteriormente. La hemorragia obstétrica y los estados hipertensivos

en el embarazo son la principal causa de ingreso a unidad de cuidados intensivos.

Se pretende conocer las caracteristicas cinicas que presenta nuestra poblacion
para ser pacientes de riesgo, asi como las causas mas comunes de ingreso a
nuestra unidad, ya sea de pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer Puebla o
referidas por unidades de primer y segundo nivel.
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Importante ademas conocer el tratamiento final de la paciente, es decir, si empeoro
el estado a su ingreso o mejord y pudo ser dada de alta con mejores condiciones

clinicas.
(EL CONOCER LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PACIENTES

OBSTETRICAS QUE INGRESARON A UCIA NOS PERMITE MEJORAR SUS
CONDICIONES A SU EGRESO ?
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5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL:

Describir las caracteristicas clinicas de las pacientes obstétricas que ingresa a la

unidad de cuidados intensivos, su comportamiento, y desenlace materno.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas clinicas de las pacientes que ingresaron a UCIA

2. Describir los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes que
ingresaron a UCIA

3. ldentificar los factores que incrementan la morbi-mortalidad en las pacientes
que ingresan a UCI

4. Determinar la prevalencia de las patologias mas frecuentes en pacientes que

ingresan a la UCIA.
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6. MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, retrolectivo,
transversal en pacientes obstétrica que ingresaron al area de Cuidados Intensivos
en el Hospital de la Mujer Puebla en el periodo enero 2017 a diciembre 2018

Los datos obtenidos se analizaron en el programa estadistico SPSS version 22,
mediante estadistica descriptiva se calcularon media, mediana y desviacion
estandar, asi como frecuencias y porcentajes asi mismo se obtendra prevalencia
para las patologias mas frecuentes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos.
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7. RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de 300 pacientes que ingresaron al area de cuidados
Intensivos en el Hospital de la Mujer donde se encontraron los siguientes resultados:
Con relacion a la edad de las pacientes la media fue de 25.7 afios, con una
desviacion estandar de 7.1. Para el IMC fue de 26.6 +/- 2.2; en relacion a la
hemoglobina se encuentra una media de 9.9 +/- 1.9.

Los dias de estancia hospitalaria tuvieron una media de 11.3 con +/- 6.6, para el
namero de gestas fue de 1.85 +/- 1.4 y el control prenatal de 3.14 +/- 1.8.

GRAFICA 1: DISTRIBUCION POR EDAD DE LAS PACIENTE INGRESADAS A
UCIA
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Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

Se observa que el rango de edad comprendido entre 12 a 20 aflos que comprende
adolescencia son un total de 161 pacientes que corresponde a 53.6% siendo la
mayoria estas pacientes; el rango de edad entre 21 a 35 afios corresponde a 44%
y son 110 pacientes, y mayores de 35 afios se ingresaron 7 pacientes que
corresponde a 2.3%
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GRAFICA 2: JURISDICCION SANITARIAS DE REFERENCIA
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Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

El 34.7 % que corresponde a 104 pacientes corresponde a jurisdiccion 6, seguida
de Tepexi de Rodriguez con un 14%, Huejotzingo con un 13% con 39 pacientes y

Zacapoaxtla con 25 pacientes correspondiendo al 8.3%
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GRAFICA 3: INDICE DE MASA CORPORAL
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Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

En relacién al IMC encontramos un 79 % de pacientes con sobrepeso, 21

pacientes con 7 % en obesidad.
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GRAFICA 4: VIA DE RESOLUCION DE EMBARAZO Y OTROS
PROCEDIMIENTOS

n —

parto cesarea aborto LAPE embarazo

Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

El 79.3 % de las pacientes (238) tuvieron como via de resolucion ceséarea, 28

pacientes correspondiendo al 9.3 % por parto.
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GRAFICA 5: HEMOGLOBINA
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Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

En relacion a la hemoglobina se encontraron 122 pacientes en un rango de 10 a 13
correspondiendo al 40.7%, 107 pacientes con un rango de 8 a 9.9 que correspondi6
a 35.7% , 46 pacientes con un rango de 6 a 7.9 mg/dl igual a 15.3%, y menor a 6

solo 25 pacientes que con un 8.3% .
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GRAFICA 6: ESTADO GRAVIDICOS DE LAS PACIENTES
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Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

De acuerdo al estado gravidico en el que se encontré las pacientes tuvimos 95 %

(285) en puerperio, y embarazo 15 pacientes que corresponde a 5%.
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GRAFICA 7: CAUSA DE INGRESO A UCIA

DIRECTO INDIRECTO

Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

Se encuentra que la causa directa se encuentra en 266 pacientes que corresponde

a 88.7%, y de causa indirecta 34 pacientes que corresponde a 11.3%
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GRAGICA 8: PRONOSTICO

|
BUENO MALO

Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

Se encontrd6 un pronostico bueno en el 96.3% de las pacientes (289) y mal

prondstico en 3.7% de las pacientes (11) de las cuales 3 fueron defunciones.
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TABLA 1: DIAGNOSTICO DE INGRESO A UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

El mayor porcentaje de pacientes ingresadas a la terapia intensiva fue por
enfermedades hipertensivas del embarazo con 50.4%, seguidas de hemorragia
obstétrica con un 28.3%.
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TABLA 2: NUMERO DE GESTAS

45 15
BN 1

Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

El 76.3 % tuvo entre 1 y 3 gestas (229), el 5.6 % (17) entre 4 y 5 gestas y 3% (9)
correspondié a mas 6 gestas.
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TABLA 3: COMPLICACIONES DURANTE LA ESTANCIA EN UCIA

_ 1 0'3
_ 7 2.3
_ 2 0.7
o ; :
o : :

Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

Las complicaciones encontradas son Neumonia en 4.3% (13), lesion renal 2.3%
(7), sepsis 'y TEP 2% (2) Gastroenteritis 41.3% (4), neuropatia del paciente critico
0.7%. (2)
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TABLA 4: ESCALA APACHE

5A9 91 30.3
10A 14 189 63
15A 19 19 6.3

22 1 0.3

Total 300 100

Fuente: archivo clinico del Hospital de la Mujer Puebla

En la escala APACHE encontramos 63% (189) en rango de 10 a 14, 30.3% (91)
entre 5a 9, 6.3% (19) de 15a 19y 0.3% (1) méas de 22
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8. DISCUSION

El embarazo y puerperio conlleva a cambios fisiolégicos y anatomicos los cuales
pueden causar problemas durante este periodo. El riesgo de morbilidad y mortalidad
es aplicable en todos los embarazos y no solo se limita a las que presentan alto

riesgo

Las patologias por las que ingresaron las pacientes a la UCIA son las enfermedades
hipertensivas del embarazo con 50.4 % seguidas de 28.3 % de la hemorragia
obstétrica; lo cual no coincide con lo reportado en publicaciones como las de
Malvino, ya que el encuentra que la primera causa de ingreso es la hemorragia pos

parto con un 44.5 %, y las enfermedades hipertensivas en un 23 %.

La alta incidencia de hemorragia posparto que observamos puede deberse a que
somos un hospital de referencia no solo a nivel estatal sino de nuestra periferia por
lo que recibimos pacientes con mdultiples complicaciones entre estas la
hemorragica; ademéas podemos ver que la mayoria de las pacientes ingresan con
un grado de anemia, y asi como nos reportan las revisiones de Kravita acerca de la
anemia en el embarazo esta predispone a un mayor riesgo de hemorragia

obstétrica.

La funcién renal se encontr6 alterada en un 20% (72 pacientes )con creatinina

mayor a 0.9 y el resto en rangos normales

En cuanto a los factores de riesgo de tipo demografico identificados se encontrdé una
alta prevalencia en adolescentes de procedencia urbana (Puebla) con un 34.7%,

seguido de municipios aledafios Huejotzingo, Izlcar, Tepeaca.

Encontramos que las pacientes menores de 20 afios son 53.6% (161) de pacientes
gue ingresan a UCIA y mayores de 35 afios un 2.3% (7) Se menciona en la revision
hecha por Clardy que las edades extremas estan asociadas a un mayor riesgo de

morbimortalidad materna.
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En relacion al control prenatal nuestras pacientes en un 74% tuvieron menos de 3
consultas, en las cuales no se detecté factores de riesgo para complicaciones

posteriores. Y cerca del 25 % con una consulta o nula atencion en el control prenatal.

En las pacientes ingresadas a la unidad de cuidados intensivos adulto de nuestra
unidad la resolucion del embarazo fue via abdominal con un 79.3% lo cual conlleva
mayor riesgo de sangrado y un 9% via parto vaginal. En revisiones como las de
Shrestha se encuentra que la mayoria de las pacientes con morbilidad materna
grave que ingresan a UCIA terminan el embarazo mediante una intervencion
quirurgica, la cesarea es la mas habitual en la cual observé que se aumenta la
morbilidad, mortalidad y la estadia comparada con el parto vaginal. Reyes y Villar
en su revision refieren 24.7 % de las pacientes necesitaron algun tipo de
procedimiento quirdrgico siendo la mas frecuente la laparotomia en 45.3 5, seguido
de la histerectomia con 28.3 % que aumento el promedio de hospitalizacion a 8.3
dias.

La aceptaciéon de método anticonceptivo aceptado al egreso hospitalario (APEO)
enontramos que 24.3% (73) optaron por OTB, 19% (57) aceptaron colocacién de
DIU y 23.7% (71) terminaron en histerectomia.

En cuanto a la estancia en UCIA de las pacientes obstétricas, varia de acuerdo con
la patologia establecida y con la evolucion de cada paciente; sin embargo, se sabe
gue tienen una estancia corta en estas unidades, en la mayoria de los casos, con
un adecuado manejo, la estancia es menor que la poblacién en general. En esta
investigaciéon se observa que la estancia es corta ( 8 dias) con seguimiento posterior
en hospitalizacion donde se puede prolongar hasta 3 semanas, lo cual contrasta en
estudios realizados en diversos paises como Colombia y Venezuela donde autores
como Galvez reportan que la estancia es mas corta con un promedio de 5.2 dias

Respecto a las complicaciones encontradas en nuestras pacientes un 4.3 %
correspondio a la neumonia la cual podemos asociar al uso de ventilacion mecénica

con la que ingresan las pacientes y los dias que dependan de esta ventilacion,
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seguido de problemas infecciosos como sepsis, hematolégico, TEP y en algunos
casos gastroenteritis. En las pacientes de larga estancia y con problemas
neurolégicos se observa la poli neuropatia del paciente critico en la cual se requiere
la intervencion de fisioterapeutas. Diferente a otros estudios realizados como los de
Malvino quien al aplicar los criterios SOFA encontr6 que las principales

complicaciones fueron la cardiovascular (30.4%) y la hematologica (26.6%)

Usando la escala APACHE Il observamos que al aplicarla a las pacientes atendidas
se encuentran con un puntaje mayor a 10 en 70% (210) lo cual presenta un alto
porcentaje de morbimortalidad (10-14 se correlaciona con 15% de morbilidad sin
cirugia y 7% posterior a cirugia). por lo que se propone como un buen predictor de

morbimortalidad materna que se puede aplicar a nuestra poblacién.
Los resultados encontrados en esta investigacion sefialan el 1 % de mortalidad, lo

cual ha disminuido en comparacion con afios previos en donde se encontraba de
3.7 %
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9. CONCLUSION

Las enfermedades hipertensivas del embarazo y la hemorragia obstétrica fueron las
principales causas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos de nuestra unidad.
Asi mismo, como se menciong, las pacientes adolescentes son el tipo de poblacion
que con mayor porcentaje ingresan a nuestra unidad. Ademas, como se encontrd
en nuentro estudio es importante un adecuado control prenatal asi como un numero
adecuado de consultas para llevar a cabo una buena atencién prenatal y asi evitar
complicaciones posteriores en estas pacientes; ademas de capacitar al personal
operativo de estas unidades en embarazo de alto riesgo.

El uso de de la escala APACHE Il como observamos puede ser usado como
predictor de mortalidad materna sin embargo la escala OEWS debera ser valorada

para el uso en nuetra unidad.

Por lo anterior es imprescindible que en cada centro de atencion medica se cuente
con un equipo multidisciplinario especialista en cuidados criticos obstétricos y en
medicina materno-fetal; para una evolucién de las pacientes y asi poder tomar
decisiones acertadas y oportunas para el manejo de estas; y por lo tanto disminuir

la morbi mortalidad.
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