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RESUMEN
Objetivo: Determinar el diagndstico de ingreso de pacientes con morbilidad materna

extrema del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

Metodologia: Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se
incluyeron 58 pacientes con morbilidad materna extrema del Hospital Regional Docente de
Cajamarca. Se utilizo las fichas de notificacion e investigacion de morbilidad materna

extrema.

Resultados: de las 58 pacientes, el 32% ingresan con diagnéstico de trastornos
hipertensivos, de estas, 8 casos por sindrome de HELLP, 6 casos de preeclampsia con
criterios de severidad y 5 casos de eclampsia; 31% otras causas directas e indirectas, 25.9%
de shock hipovolémico y 10.3% de shock séptico. Con respecto al orden de frecuencia de
criterios clinicos el shock (78,0%) fue la méas frecuente seguido de la alteracion de la
coagulacion (19.5%), crisis epilépticas (9.8%), taquipnea severa (2.4%), oliguria (2.4%),
ictericia (2.4%) y accidente cerebrovascular (2.4%). Se encontré que los criterios
laboratoriales mas frecuentes fueron: plaquetas <50000 (52.0%), lactato >75mg/dl (28%),
sat02<90% o PaO2/Fi02<200 (20%), creatinina > 3.5(8%), pH< 7.1(8%) y bilirrubina
>6mg/d | (4%). Respecto al manejo critico se obtuvo: transfusion de > 3 unidades (73,2%),
ingreso a UCI (46,4%), laparotomia (Histerectomia) (26,8%), vasopresores (21.4 %), RCP
(8.9%), intubacion y ventilacion (7.1%) y dialisis (7.1%). En cuanto a la disfuncién organica
predominante fue: hematoldgico (74,1%), cardiovascular (70.7%), respiratorio (13.8%),

neurolégico (6.9%), renal (3%) y hepatico (1.7%).

Conclusion: El diagndstico de ingreso mas frecuente en pacientes con morbilidad materna

extrema son los trastornos hipertensivos del embarazo.

Palabras claves: diagnostico de ingreso, morbilidad materna extrema.



ABSTRACT
Objective: To determine the admission diagnosis of patients with extreme maternal

morbidity at the Regional Teaching Hospital of Cajamarca, 2022.

Methodology: This is an observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study.
Fifty-eight patients with extreme maternal morbidity from the Hospital Regional Docente de
Cajamarca were included. The extreme maternal morbidity notification and investigation

forms were used.

Results: of the 58 patients, 32% were admitted with a diagnosis of hypertensive disorders,
8 cases of HELLP syndrome, 6 cases of preeclampsia with severity criteria and 5 cases of
eclampsia; 31% other direct and indirect causes, 25.9% hypovolemic shock and 10.3% septic
shock. With respect to the order of frequency of clinical criteria, shock (78.0%) was the most
frequent, followed by coagulation alteration (19.5%), epileptic seizures (9.8%), severe
tachypnea (2.4%), oliguria (2.4%), jaundice (2.4%) and stroke (2.4%). The most frequent
laboratory criteria were found to be: platelets <50000 (52.0%), lactate >75mg/dl (28%),
sat02<90% or Pa0O2/Fi02<200 (20%), creatinine > 3.5(8%), pH< 7.1(8%) and bilirubin
>6mg/d | (4%). Regarding critical management, we obtained: transfusion of > 3 units
(73.2%), admission to ICU (46.4%), laparotomy (Hysterectomy) (26.8%), vasopressors
(21.4 %), CPR (8.9%), intubation and ventilation (7.1%) and dialysis (7.1%). As for the
predominant organ dysfunction was: hematologic (74.1%), cardiovascular (70.7%),

respiratory (13.8%), neurologic (6.9%), renal (3%) and hepatic (1.7%).

Conclusion: The most frequent admission diagnosis in patients with extreme maternal

morbidity is hypertensive disorders.

Key words: admission diagnosis, extreme maternal morbidity, clinical, laboratory and organ

failure criteria.



INTRODUCCION
La mortalidad materna es un problema de salud publica. En el mundo cada dia mueren
alrededor de 830 mujeres resultado de complicaciones del embarazo, parto y puerperio,

siendo la mayoria de ellas por causas directas prevenibles (1).

Segun reporte del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC) la morbilidad materna extrema en el Per( ha disminuido en un
42% en el afio 2022 respecto al afio anterior, teniendo como causa principal a las

hemorragias y trastornos hipertensivos (2).

Las mujeres que sobrevivieron son consideradas como casos de Morbilidad Materna
Extrema (MME) definida como complicaciones severas del embarazo, parto y puerperio
que amenazan la vida de la paciente, pero con un manejo oportuno y adecuado logran

sobrevivir (3).

Es de gran interés el estudio de los casos de MME, ya que las pacientes son fuentes
directas de informacion de las acciones que lograron evitar la muerte y permite establecer
estrategias preventivas de mortalidad materna y perinatal. Hay mayores tasas de MME
en paises subdesarrollados, asi tenemos que la tasa en Latinoamérica es de 4.9% y en
Africa 14.9% mientras que en paises desarrollados como Norteamérica solo 1.4% y en

Europa 0.8% (4) .

En el afio 2007, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), plantea tres criterios para
identificar a las pacientes con MME, la primera es la enfermedad especifica, en las que

se incluye principalmente a la preeclampsia severa, sindrome de HELLP, eclampsia y
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hemorragias obstétricas como atonia uterina o rotura uterina. La segunda hace referencia
a la intervencion especifica que se realizd frente a las complicaciones mencionadas
anteriormente, como el ingreso a la unidad de cuidados intensivos, cirugia o transfusion
sanguinea. El tercer criterio se define segun falla de 6rgano que puede ser cardiovascular,
respiratoria, hematoldgica, neuroldgico y renal. De los tres criterios mencionados, las
dos primeras son sensibles y la tercera es sensible y especifica, es por ello que con tan
solo identificar la disfuncion de un érgano sera suficiente para catalogarlo como caso de
morbilidad materna extrema. Pero a pesar de haber establecido estos criterios no existe
uniformidad en los datos recopilados, los cuales cambian de acuerdo a la region
geografica y disponibilidad de recursos sanitarios de cada pais, lo que dificulta la
comparabilidad de resultados entre paises. Asi tenemos que la Federacion
Latinoamericana de Ginecoobstetricia (FLASOG) toma en cuenta los criterios
establecidos por la OMS, sin embargo el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia, solo toma en cuenta dos criterios, transfundir > 4 unidades de sangre y el

ingreso a UCI (5).

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1.Planteamiento del problema
Segun el CDC, en nuestro pais estos se criterios se aplicaron en el afio 2021, donde se
conoce que las causas de MME mas frecuente fueron las hemorragias obstétricas y
trastornos hipertensivos, las mismas de la mortalidad materna y en cuanto al manejo la
mayoria ingresdé a UCI. También debemos resaltar que hay mas casos de MME que
muertes maternas, hasta 20 casos por cada muerte materna. En el Per0 para el afio 2022

se notificaron 1692 casos de MME y 289 muertes maternas y en Cajamarca 61 casos de
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MME y 27 de muerte materna. La notificacion de MME es realizado tanto por
instituciones publicas como privadas (2).

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC) recién se ha implementado la
vigilancia epidemiolégica de MME, es por ello que solo se cuenta con el registro de datos
completos del afio 2022, pero también se ha evidenciado lo siguiente:

- Para el abordaje terapéutico de MME hace falta la unidad de
cuidados intensivos exclusivamente materno, ya que por su
condicion necesitan cuidados especializados.

- No se cuenta con médicos intensivistas en trauma shock.

- El banco de sangre genera ciertas demoras para proporcionar las

unidades de sangre cuando se activa codigo rojo.

Por todo lo anteriormente sefialado planteamos el presente trabajo de investigacién, con
el cual pretendemos conocer el diagnostico de ingreso, el reconocimiento clinico y
abordaje médico-quirargico de los casos de MME que evitaron las muertes maternas en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca, de tal forma que se pueda reforzar dichas
acciones y asi poder brindar una atencién especializada oportuna e integral a las

pacientes obstétricas en estado critico.

1.2.Formulacion del problema
¢Cudl es el diagnostico de ingreso de pacientes con morbilidad materna extrema del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022?

1.3. Justificacién del problema
Esta investigacion es importante porque ayuda a comprender las causas, los factores de
riesgo y las consecuencias de las complicaciones graves durante el embarazo, parto y

puerperio. Asimismo, identificara los criterios establecidos por la OMS, a que
12



identificarlas es importante pues nos permitird reforzar las medidas preventivas, el
reconocimiento clinico y el abordaje médico-quirargico para reducir las muertes

maternas.

En cuanto a los nuevos conocimientos se determind la causa principal y porcentajes
exactos de cada una de las etiologias de MME, los tipos de intervencion especifica que
evito el desenlace fatal, el alcance de infraestructura del HRDC vy la calidad de servicios

en salud materna.

En cuanto a los beneficios, en este nosocomio se contara con estrategias preventivas de
la mortalidad materna, se tomara decisiones para mejorar la atencion de las pacientes
implementando la sala de shock trauma en el servicio de emergencia con especialistas
como medicos intensivistas, se implementara una sala de cuidados intensivos materna y

se fortalecera la vigilancia epidemiologica de MME.

Se beneficiard el personal de salud, ya que podran aplicar dichas estrategias e
intervenciones a los nuevos casos de MME y tendran mayor interés por conocer a fondo
la guia de practica clinica de la patologia especifica reconocida. También se beneficiaran
las pacientes con riesgo de MME, con la mejora de la capacidad de respuesta de los

servicios de tal forma que se les brinde una atencion materna de calidad.

1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivo general
- Determinar el diagnostico de ingreso de pacientes con morbilidad materna

extrema del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.
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1.4.2 Objetivos especificos

- ldentificar el diagndstico de ingreso de mayor frecuencia de presentacion de
pacientes con morbilidad materna extrema del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 2022.

- Determinar los criterios clinicos mas frecuentes encontrados por diagndéstico
de ingreso de pacientes con morbilidad materna extrema del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2022.

- Determinar los criterios de laboratorio mas frecuente encontrados por
diagnostico de ingreso de pacientes con morbilidad materna extrema del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

- Determinar el criterio mas frecuente de intervencion y manejo por diagnéstico
de ingreso de pacientes con morbilidad materna extrema del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2022.

- Determinar el sistema o aparato mas afectado por diagndstico de ingreso de
pacientes con morbilidad materna extrema del Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2022.

1.5. Limitaciones de la investigacion
- Acceso limitado a las fichas de notificacion de morbilidad materna extrema.
- Registro incompleto de fichas de notificacion de morbilidad materna
extrema.

- Duplicacidn de fichas de notificacion de morbilidad materna extrema.

14



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes del problema

2.1.1. Antecedentes internacionales

Abdullahi Dahie H (6), realiz6 un estudio de casos y controles con el objetivo de
identificar los factores determinantes de morbilidad materna extrema. El estudio
se llevo a cabo en cuatro hospitales terciarios de Mogadishu con un total de 533
participantes. Obtuvieron como resultado que la causa directa mas frecuente de
MME es la preeclampsia severa 35 (19,6%), hemorragia grave antes del parto
27 (15.0%) y la eclampsia 11 (6.1%). En cuanto a la falla de 6rgano se presentd
1 (0.6%) de disfuncion cardiovascular, 1(0.6%) de disfuncién hepatica, 1(0.6%)
renal y 1(0.6%) disfuncion uterina. Segin el manejo instaurado 5 ingresaron a
UCI, 4 necesitaron transfusion y solo una paciente fue sometido a laparotomia.
Concluyeron que las causas mas comunes fueron anemia grave, preeclampsia y

hemorragias obstétricas.

Teka H (7) , realizd un estudio transversal, con el objetivo de examinar la
prevalencia de morbilidad materna extrema en el Hospital Integral Especializado
de Ayder desde el 1 de julio de 2018 hasta el 30 de junio de 2019. Con un tamafio
de muestra de 691. Hallaron que la enfermedad especifica mas frecuente fue la
preeclampsia severa (43.8%), hemorragia postparto severa (24.0%), sepsis 0
infeccidn sistémica grave (18.2) y eclampsia (6.7%), rotura uterina (3.2%). Por
su parte la intervencion critica que se realizo fue uso de hemoderivados (256),
laparotomia (10.1%) e ingreso a UCI (3.5%). Y en lo que concierne a falla de
organo lo mas frecuente fue el compromiso cardiovascular 84.7%, disfuncion

multiorgénica (52.4%), disfuncion respiratoria (44.7%), disfuncion uterina e
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histerectomia (8.3%). Concluyeron que la triada subyacente de patologias méas

frecuente fueron hipertension, hemorragia y sepsis.

Nava Guerrero E. et al (8), realizaron un estudio observacional, transversal y
retrospectivo de una serie de casos de morbilidad materna extrema. Se analizaron
2706 casos de morbilidad materna extrema. En cuanto a la patologia obtuvieron
el 80.3% corresponde a trastorno hipertensivo (Preeclampsia, eclampsia y
Sindrome de HELLP), el 18.6% a hemorragia obstétrica severa (atonia uterina,
traumatismo uterino y/o vaginal) y el 1.1% a sepsis. Por otro lado, para el manejo
del trastorno hipertensivo se considerd el uso de MgSO4, antihipertensivos e
hidralazina y como manejo critico el ingreso a UCI, el manejo de la hemorragia
consistio principalmente en uterotonicos como intervencion médica y la
reparacion de desgarros complicadas y el uso de Balon de Bakri como
intervencion quirurgica. Se concluyd que se observa una tendencia al alza en la
frecuencia de morbilidad MME donde la causa potencialmente mortal maés

relacionada son los trastornos hipertensivos.

Cuesta Galindo M. et al (9), realizaron un estudio transversal retrospectivo bajo
los criterios de OMS Y FLASOG, con el fin de analizar la morbilidad materna
extrema en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes. Se incluyeron 351
registros con MME. Encontraron que las causas directas son los trastornos
hipertensivos 57%(94), principalmente la preeclampsia grave; hemorragia
obstétrica 29% (48) y sepsis obstétrica 3%(2). Relacionados a falla de 6rgano el
30%(45) a nivel vascular, 19%(28) renal, 15%(23) de coagulacion. Y el

tratamiento critico fue la transfusién sanguinea 62%(35), cirugia 26%(15) e
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ingreso a UCI 12%(7). Concluyeron que la asociacion mas frecuente de MME

son los trastornos hipertensivos.

Barbosa de Lima T. et al (10), realizaron un estudio analitico observacional
prospectivo de cohortes para conocer los determinantes de morbilidad materna
extrema en una maternidad para embarazo de alto riesgo en el noreste de Brasil.
El universo fue de 55 mujeres que padecieron MME. Obtuvieron que 50
pacientes (90.9%) cumplieron con criterios clinicos establecidos por la OMS,
siendo la mas frecuente la frecuencia respiratoria > 40rpm (22) seguido de shock
(20), cianosis (18), convulsiones (17), jadeando (5) y coagulopatia (4). En cuanto
a las condiciones clinicas resulté en 37 casos de hipertension del embarazo
(67.2%), siendo la eclampsia el trastorno hipertensivo més frecuente; 26 casos
de hemorragias (42.2%), cuyas causas fueron el desprendimiento de placenta y
rotura uterina; y 7 casos de sepsis. En cuanto a criterios de laboratorio 13 de 50
pacientes presentaron un recuento bajo de plaquetas. La intervencion mas

frecuente fue la transfusion de concentrados de glébulos rojos.

Heemelaar S. et al (11), realizaron un estudio transversal prospectivo, con el
objetivo de establecer criterios MME adecuados para su uso en Namibia, un pais
de ingresos medios en SSA. De un total de 169 pacientes, se obtuvo que la causa
méas frecuente de mortalidad materna extrema fue la hemorragia obstétrica
(hemorragia posparto) que se presentd en 75(39%)pacientes y desordenes
hipertensivos en 36(18%)pacientes, como la eclampsia, sindrome de HELLP y
preeclampsia 'y 7(4%) de sepsis. Clinicamente, 20 pacientes presentaron shock,

6 con falta de formacion de codgulos. También encontraron que la falla de
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6rgano mas frecuente es la disfuncion hematoldgica (<50.000 plaquetas/ml) que
amerit6 transfusién de sangre > 2 unidades de globulos rojos y 21 pacientes
presentaron disfuncion cardiovascular, en 16 falla respiratoria y en 13 pacientes
disfuncidén organica multiple. Se concluye que los criterios de MME especificos
del contexto son vitales para ayudar a Namibia y otros paises de medianos

ingresos a identificar MME.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Julca Maquera K. (12), realiz6 un estudio observacional — analitico, descriptivo
— retrospectivo en el Hospital Hipdlito Unanue De Tacna afio 2017-2018” con el
fin de determinar los factores de riesgo de MME. El estudio se llevo desarrollo
en 119 pacientes. Obtuvieron que la causa mas frecuente es la preeclampsia con
60.509%(72), seguido de shock hipovolémico (atonia uterina) con 16.81% (20) y
2.52% de shock septico. En cuanto a disfuncion orgénica la mas frecuente fue
de origen cardiaco. El manejo critico de todas las pacientes se realiz6 en UCI.
Se concluye que los pacientes que ingresaron a UCI, fueron los que presentaban

preeclampsia y falla de 6rgano cardiaco.

2.1.3. Antecedentes Locales

Neciosup Arribasplata S. (13), realizé un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y analitico, para identificar factores de riesgo asociados a morbilidad
materna extrema en tiempos de pandemia de COVID-19. Se obtuvieron como
resultados que el 33.3% tuvo como causa al shock hipovolémico, el 30.6% no
present6 ninguna enfermedad especifica, el 25% se asocid a eclampsiay el 5.6%

presento6 shock séptico y shock hipovolémico. El 66.7% presento falla de 6rgano.
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En cuanto al manejo 69.4% ingreso a UCI, 13.9% necesitod politransfusion y
11.1% necesito cirugia. Se concluye que, la mayor parte de pacientes con MME,

presentaron shock hipovolémico.

Lezama Torres M. (14), realizé un estudio hipotético — deductivo en el HRDC,
para determinar los factores de riesgo de MME. Encontrd que, por enfermedad
especifica, el 58,6% tuvo eclampsia, el 24,1% shock hipovolémico y el 17,2%
choque séptico. El 42,8% tuvo falla hepatica, el 41,4% falla en la coagulacion,
el 37,5% falla vascular, el 25,3% falla renal, el 5,0% falla cerebral, el 3,3% por
falla respiratoria. En cuanto al manejo el 70,7% tuvo la necesidad de ingresar a
UCI, el 24,1% de recibio > 3 unidades de transfusion de componente sanguineos

y el 5,2% fue sometido a un procedimiento quirtrgico de emergencia adicional.

2.2.Bases tedricas
2.2.1.Morbilidad Materna extrema
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como complicaciones
extremadamente graves que ocurren durante el embarazo, parto o puerperio que
ponen en riesgo la vida de una mujer por lo que requieren atencion inmediata
para evitar su muerte. También recibe otros nombres como morbilidad materna
extremadamente grave, morbilidad materna severa, morbilidad obstétrica
materna y maternal near miss por su terminologia en inglés que hace referencia
a las casi perdida maternas (15).
La mayoria de gestantes no sufren complicaciones durante su embarazo, sin
embargo, hay un pequefio grupo que pueden tener complicaciones con
condiciones que no amenacen su vida y otras que amenazan su vida e incluso

pueden llevarla a la muerte. Asi tenemos que, si una mujer tiene
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preeclampsia, se considerara una complicacion que no amenaza su vida ya
que esta patologia tiende muchas veces a resolverse de forma espontanea,
pero si esta progresa a preeclampsia grave, eclampsia o sindrome de HELLP,
es una complicacion que si pone en peligro la vida de la gestante y si a estas
patologias se agrega falla de 6rgano sera considerado dentro de los criterios

de MME (16). Ver anexo N° 3

2.2.2.Criterios de Morbilidad Materna Extrema segun la OMS
2.2.2.1. Criterio relacionado con la patologia especifica de ingreso
El criterio clinico asociado a patologia especifica también es
Ilamado criterio de Mantel, son condiciones obstétricas de
inicio para MME (5).
A. Preeclampsia con criterios de severidad

Es un trastorno del embarazo que presenta presion arterial >

160/110 mmHg con o sin proteinuria 0 con signos y sintomas

asociados a lesion de algun 6rgano diana (17).

- Cerebro: trastorno cerebral o visual de aparicion reciente con

cefalea holocraneana, fotopsias, escotomas, tinnitus.

Pulmén: edema agudo de pulmon.

- Higado: epigastralgia o dolor en epicondrio las transaminasas se

eleva el doble de su valor normal o TGO> 70 UI/L, bilirrubina

total >1.2 mg/.

- Renal: creatinina> 1.1mg/dl, oliguria <0.5ml/kg/h.

- Hematoldgico: recuento de plaguetas < 100000mm3, hemolisis.

- Disfuncién Gteroplacentaria
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» Fisiopatologia: Remodelacion anormal de arterias espirales:
hay una invasion incompleta de las células del citotrofoblasto,
ya que solo invaden las arteriolas deciduales pero no las
arteriolas musculares, por lo que estos vasos son de alta
resistencia y de baja capacitancia y no hay un adecuado
intercambio de oxigeno y nutrientes entre madre y feto. Dicha
remodelacion empieza a finales del primer trimestre y finaliza
entre la semana 18 y 20 de gestacion. A menor invasion
trofoblastica mayor sera la gravedad de la preeclampsia (18).

» Tratamiento: Se recomienda hospitalizar y terminar el
embarazo en aquellas pacientes con >34 ss de gestacion para
evitar complicaciones maternofetales o en embarazos < de 34
ss con RPM y en pacientes entre las 24 y 34 ss de gestacion el
manejo es expectante ya que se tiene que iniciar maduracion
(19).

Disminuir la presion arterial: el objetivo es reducir PAS hasta
0 debajo de 160 mmHg y la presion diastélica entre 90- 110
mmHg. Los medicamentos mas utilizados son hidralazina,
labetalol y nifedipino. La hidralazina se inicia con una dosis
de 5-10 mg IV, seguido de una dosis de 10 mg en intervalos de
15-20 minutos hasta lograr respuesta. Tiene la ventaja de
prevenir la hemorragia cerebral. En cuanto al labetalol segln
la ACOG, iniciar con 20 mg en bolo 1V, si pasado los 10

minutos no hay respuesta, administrar 40 mg y sino responde
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80 mg cada 10 minutos. Nifedipino, iniciar con 10mg, via oral,
continuar con 10-20 mg después de 20-30 minutos (20).

También se recomienda la profilaxis con sulfato de magnesio,
ya que en un estudio demostraron que en pacientes que se
administr6 SO4Mg de un total 831 solo 7 desarrollaron

convulsiones (19).

B. Sindrome de HELLP

Es una complicacion de la preeclampsia severa, sin embargo, hay

un 15-20% que no presentan presion elevada o proteinuria. Hace

referencia a hemolisis microangiopatica, elevacion de enzimas

hepaticas y trombocitopenia (20).

» Fisiopatologia: se crea un proceso inflamatorio mediado por
el sistema del complemento y la inadecuada invasion
trofoblastica de arterias espirales provoca dafio endotelial y
este  libera  factores antiangiogénicos  produciendo
microangiopatia. Las plaquetas se consumen al unirse al
endotelio dafiado y cuando los glébulos rojos pasan por este
endotelio se descomponen dando origen a la anemia
hemolitica microangiopatica (21).

» Clinica: son gestantes afiosas, multiparas, que refieren
epigastralgia, dolor en el cuadrante superior derecho, ictericia,
edema de miembros inferiores, cefalea y a veces ascitis. En el

examen fisico se encuentra una presion arterial > 140/90 (21).
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Para confirmar la hemolisis se realiza un frotis periférico
donde se observa esquistocitos o en células en forma de casco
o0 rebanada, bilirrubina > 1.2 mg/dl, hemoglobina < 8-10 g/dI.
Elevacion de AST O ALT dos veces su valor normal.
Trombocitopenia < 100000paquetas/Ul (21)

» Tratamiento: Primero se debe estabilizar a la paciente y valorar
el estado del feto. Sihay dolor severo en epigastrio se realizara
una ecografia para verificar la ruptura hepatica, si la
hemoglobina es < 7g/dl hacer transfusion de globulos rojos y
si hay sangrado activo, transfundir plaquetas. Para disminuir
la presion elevada administrar labetalol, hidralazina o
nifedipino intravenoso. Si el feto es < 34 ss dar betametasona
para maduracion pulmonar, por otro lado, administrar sulfato
de magnesio para prevenir convulsiones maternas y se debe
terminar con el embarazo ya que es el tratamiento mas eficaz

(21).

C. Eclampsia
Es la presencia de una o mas convulsiones tonico clonicas
generalizadas de nueva aparicién, con una duracion entre 60 a 75
segundos, como consecuencia de la preeclampsia severa. Suele
ser mas comun en el Gltimo trimestre de gestacion y el 80% se
presenta en el parto o en las primeras 48h posparto (22).
» Fisiopatologia: la presion arterial elevada induce a

desregulacion del flujo sanguineo cerebral, provocando
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vasodilatacion con edema cerebral, isquemia y algunas zonas
de microhemorragia que pueden desencadenar un foco
convulsivo (22).

» Clinica: presenta dos fases, la primera fase dura entre 15y 20
segundos, inicia con espasmos en la cara, puede morderse la
lengua luego se da las contracciones musculares generalizadas,
algunas son tan fuertes que la paciente puede tirarse de la
cama. La segunda fase dura un minuto entre periodos de
contraccion y relajacion inicia en la mandibula, seguido de
musculos faciales y finalmente en todo el cuerpo. También
como mecanismo de defensa a la hipoxia, hipercapnea y
acidosis lactica la paciente hiperventila (>50rpm). Este ultimo
puede generar bradicardia fetal, pero se recupera entre 3-5

minutos (22).

» Tratamiento: Segun la ACOG, recomienda sulfato de
magnesio para la profilaxis de las convulsiones. Se una
dosis de carga de 4-6g de SO4Mg diluido en 100ml de
liquido intravenoso administrado de 15-20 minutos,
seguido de una dosis 2g/h en 100 ml de infusion de

mantenimiento (20).

D. Shock hipovolémico
Es la reduccion de la perfusion tisular que es insuficiente para

cumplir con los requisitos metabdlicos de tejidos y drganos
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debido a la falta de nutrientes y oxigeno como consecuencia de la
hemorragia masiva. Clinicamente se manifiesta con taquicardia,
oliguria, acidosis lactica, alteracion del estado mental (23).

En las gestantes el shock hemorragico puede ser producido por
hemorragia antes del parto o después del parto. La hemorragia
severa es cuando se pierde todo el volumen sanguineo en 24h o el

sangrado se pierde a una velocidad de 150ml/min (23).

» Hemorragia posparto: Segun el colegio Americano de
Obstetras y Ginecoélogos, la define como la pérdida de
volumen sanguineo > 1000 ml o sangrado con
caracteristicas clinicas de hipovolemia en las 24 horas
después del parto. Es considera la primera causa de muerte
obstétrica en el mundo y la causa mas frecuente de
morbilidad materna extrema, segun el estudio realizado en
Africa subsahariana en Namibia (11) (24)

Hasta un 80% de hemorragia posparto de origen primario
es la atonia uterina, seguido de causa traumatica (20%),
retencion de restos placentarios (9%) y 1% a coagulopatia
(24).

Manejo de hemorragia posparto: si la paciente presenta
atonia uterina primero realizar masaje uterino y reanimar
a la paciente con 2L de cristaloides, oxigeno por
mascarilla (151/ min), establecer la causa, asegurar la

disponibilidad de sangre y administrar uterotonicos como
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la oxitocina de primera linea, también se puede usar
ergometrina, prostaglandinas y misoprostol, sino responde
al masaje manual y uterotonicos se realiza taponamiento
con bal6n intrauterino y sino responde se considera
laparotomia y sutura de B-Lynch o en dltima instancia
histerectomia total o subtotal (23).

» Clasificacion del shock hemorrégico (23): ver anexo N°4

» Tratamiento: Se inicia con 3 retos de NaCl 0.9% con
500ml en cada ronda, si con esto no mejora la presion
arterial se coloca 2 unidades de sangre O(-) o O(+), sino
mejora entonces se sigue un protocolo de transfusion
masiva de 4 rondas, en la primera ronda se usa 6 unidades
globulares, 6 unidades de plasma fresco, 6 unidades de
plaquetas y 10 unidades de crioprecipitado, en la tercera
ronda se administra acido tranexamico 1g IV en 10

minutos (24).

E. Sepsis
Disfuncion organica potencialmente mortal debido a una
respuesta exagerada del organismo a la infeccién, debido a
infecciones uterinas, aborto séptico, corioamnionitis, infecciones
del tracto urinario o infecciones de heridas. El diagnéstico se
realiza con criterios del SIRS (PA<90/60 mmHg a pesar del
soporte de liquido intravenoso, T°> 38 o0 < 36, FR> 20 rpm o

PaCo2 < 32mmHg y leucocitosis >12000 o <4000 o més de 10%
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de cayados) y qSOFA. Los microorganismos producen liberacion
de factores inflamatorios como citoquinas, que generan
vasodilatacion, disminucion de presion arterial, lo que conlleva a
mala perfusidn tisular, isquemia y falla de 6rgano e incluso a la
muerte, debido al shock séptico. El shock séptico es la presencia
de sepsis méas hipotension que requiere vasopresores, para tener
una PAM> 65mmHg y lactato> 18mmg/dl. La vasodilatacion,
produce aumento de permeabilidad vascular y es responsable del
desarrollo de edema pulmonar, con posterior colapso e hipoxemia
del mismo. Por ello es importante su reconocimiento a tiempo,

hidratar y administrar antibiéticos de amplio espectro (25).

2.2.2.2.Criterios relacionados a intervencion especifica

o Laparotomia, es el manejo de complicaciones
obstétricas graves, como hemorragia uterina o luego
de una infeccion. Se excluye a procedimientos como
la cesarea (26).

o Ingreso a unidad de cuidados intensivos, son pacientes
que ingresan a esta UCI por mas de 72h y se les brinda
soporte ventilatorio (26).

o Transfusion de 3 unidades o mas de hemoderivados

debido a shock hipovolémico hemorragico (26).
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2.2.2.3.Criterios relacionados con falla de 6rgano
También denominado criterio de Waterstone, inicia con una
lesion que genera una cascada inflamatoria sistémica
produciendo respuesta sistémica y disfuncion organica que
requiere de multiples medidas de soporte avanzado para su
supervivencia. Es uno de los criterios mas sensibles y
especificos, es por ello que tan solo uno de los siguientes
criterios bastara para considerar un caso de morbilidad
materna grave (5).

» Cardiovascular

Clinica: presencia de shock que se manifiesta con
desregulacion circulatoria y presion arterial sistdlica baja <80
mmHg 0 <90mmHg de forma persistente por una hora 0 mas
a pesar de la reposicion de volumen; paro cardiaco, en el que
el corazon deja de latir y hay pérdida de conciencia (15).
Laboratorio:
pH< 7.1: cuando hay acidosis severa
Lactacto > 45mg/I en sangre como marcado de hipoperfusién
tisular sistémica (15).
Intervencion — manejo: uso de farmacos vasoactivos,
administrados de forma continua y otros ameritan

reanimacion cardiopulmonar (15).
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» Respiratoria
Clinica: cianosis aguda y respiracion jadeante, taquipnea
severa (> 40rpm) o bradipnea severa (< 6rpm)
Laboratorio: hipoxemia severa cuando la saturacion de O2
esta <90% por una hora 0 mas y la relacion PaO2/FiO2 < 200
mmHg (15).
Intervencion — manejo: intubacion y ventilacion “pulmonar no

relacionada con la anestesia (15).

> Renal
Clinica: deterioro de la funcion renal que se manifiesta con
oliguria que no responde a liquidos o diuréticos.
Laboratorio: creatinina > 300 umol/l o > 3.5 mg/dl
Intervencion - manejo: dialisis por insuficiencia renal aguda

(15).

» Hepatica
Clinica: ictericia en piel y escleras asociada a preeclampsia
Laboratorio: bilirrubina> 100 umol/l o > 6mg/dI

Intervencion — manejo: no se especifica (15).

» Hematoldgico
Clinica: no se forma coagulos o si se forma tiende a romperse

con facilidad (15).
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Laboratorio: recuento plaquetario < 50000 plaquetas/ml,
fibrindgeno disminuido menos de 100mg/dl, tiempo de
protrombina que es 5 veces mayor de su valor normal (15).
Intervencion — manejo: transfusion de > 3 unidades de sangre
0 gldbulos rojos, segun la federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (15).
» Neurol6gico
Clinica: la paciente pierde el conocimiento por un por un
periodo mayo a 12 horas. Segun la escala de Glasgow es
menor a 10. Asimismo, pueden presentar crisis epilépticas con
una duracion > 5 minutos o dos crisis y con una duracién entre
crisis mayor a 5 minutos. Ademas, podemos encontrar
sintomas compatibles con ictus y paralisis de ambos lados del
cuerpo (15).
2.2.3.Diagnadstico de ingreso
El diagndstico de ingreso por morbilidad materna extrema se refiere a la
evaluacion médica realizada cuando una mujer embarazada es admitida en
un hospital debido a complicaciones graves relacionadas con el embarazo,
el parto o el periodo posparto. Este diagnostico se centra en identificar y
tratar las condiciones médicas que representan un riesgo significativo para
la salud de la madre. Puede implicar la evaluacién de condiciones como
hemorragias graves, eclampsia, sepsis u otras complicaciones que requieren
atencion médica inmediata y especializada para salvar la vida de la madre.

7).
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2.3. Términos bésicos
2.3.1 Morbilidad: presencia de una enfermedad o sintoma de una enfermedad o

proporcion de enfermedad en una poblacion (14).

2.3.2 Morbilidad materna: Son complicaciones durante el embarazo, parto o
puerperio que pueden ser mediatas o inmediatas, a veces afecta la salud de la
mujer de forma permanente (14).

2.3.3 Morbilidad materna extrema: complicacion grave ocurrida durante el
embarazo, parto o puerperio, que pone en riesgo la vida de una mujer y
requiere atencion inmediata para evitar la muerte (15).

2.3.4 Mortalidad materna: es la muerte de una mujer durante el embarazo, parto o
puerperio no depende de la duracién, asociada a una complicacion del
embarazo, no guarda relacion con la duracion y localizacion del embrazo. No
se asocia a causas accidentales o incidentales (15).

2.3.5 Caso de morbilidad materna extrema: Mujer que casi muere, pero sobrevive a
una complicacion grave, durante el embarazo, parto puerperio y que cumple

con uno 0 mas de criterios de la OMS (15).

31



CAPITULO II1: HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1. Hipotesis de investigacion e hipdtesis nula
En el presente proyecto de tesis no se formul6 hipétesis por ser un estudio

descriptivo.

3.2. Cuadro de operacionalizacién de variables
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Dimensiones Indicadores indice Subindice Escala
operacional
Preeclampsia severa Si/ No
DEPENDIENTE: Es la condicion Enfermedad Eclampsia Si/ No
identificada por el especifica Sd. de HELLP Si/ No Nominal
DIAGNOSTICO DE | médico en el momento Shock hipovolémico Si/ No
INGRESO de la admisién del Shock séptico Si/No
paciente que requiere
hospitalizacion (27).
Transfusion Si/ No
Intervencion uUcCl Si/ No Nominal
INDEPENDIENTE: especifica Laparotomia Si/ No
Clinico
- Shock Si/ No Nominal
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MORBILIDAD

MATERNA

EXTREMA

Son complicaciones
extremadamente
graves gque ocurren
durante el embarazo,
parto o puerperio que
ponen en riesgo la
vida de una mujer por
lo que requieren
atencion inmediata
para evitar su muerte

(15).

Disfuncion

organica

Cardiovascular

- Paro cardiaco

Si/ No

Laboratorio

- pH <7.1 Razon
- Lactato >75mg/dl
Manejo
-Agentes vasoactivos Si/ No Nominal
-RCP Si/ No
Clinico
-Cianosis Si/No Nominal
-Respiracién jadeante Si/No
-Taquipnea severa FR> 40 rpm Razo6n
-Bradipnea severa FR<6 rpm

Respiratorio Laboratorio
-SatO» <90% Razon
-Pa02/FiO> <200
Manejo
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-Intubacion y Si/No Nominal

ventilacion

Clinico

-Oliguria resistente a Si/No Nominal

Renal liquidos

Laboratorio

- Creatinina > 3.5mg/dI Razén

Manejo

-Didlisis Si/No Nominal

Clinico

-Formacion de coagulos Si/No Nominal
Hematologico Laboratorio

Trombocitopenia <50000 Razon

plaquetas/ml
Manejo > 3 unidades Razon

Transfusion masiva
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Clinico

Hepatico -Ictericia Si/No Escala

Laboratorio
- Bilirrubina >6mg/dl Razon
Clinico
-Coma Glasgow <10

Neuroldgico -Pérdida de >12h Razon
conocimiento
-ACV Si/ No Nominal
-Crisis epilépticas Si/ No
-Paralisis generalizada Si/No
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
4.1 Tipoy nivel de la investigacion
Segun la intervencién del investigador es de tipo observacional.
Segun el alcance es de tipo descriptivo.
Segun el nimero de mediciones de las variables es transversal.

Segun el momento de recoleccion de datos es retrospectivo.

4.2 Universo, poblacién y muestra de estudio

v" Universo
El universo estuvo compuesto por las gestantes y puérperas atendidas
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2022.

v" Poblacion de estudio
La poblacién estuvo compuesta por todas las gestantes y puérperas con
morbilidad materna extrema del Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante el afio 2022, que cumplen con los criterios de
inclusion.

v Muestra
Fue un muestreo censal de todas las gestantes y puérperas que cumplan

los criterios de inclusion.

4.3 Criterios de inclusion y exclusion
v' Criterios de inclusion
- Gestante con diagnostico confirmado de preeclampsia severa,
sd. de HELLP y/o eclampsia.
- Gestante o puérpera con diagnéstico confirmado de shock

hipovolémico o séptico.
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- Gestante o puérpera que ingresé a UCI, recibi6 transfusion de
sangre o fue sometida a laparotomia.

- Gestante o puérpera con falla de 6rgano.

v Criterios de exclusion
- Gestante o puérpera que fallecié durante su estancia
hospitalaria.
- Gestantes que no presentaron complicaciones durante la

gestacion.

4.4 Fuentes e instrumento de recoleccién de datos

441 Fuentes

Se acudi6 al area de epidemiologia para que proporcionen informacion en
cuanto al nimero de gestantes diagnosticadas con morbilidad materna

extrema en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2022.

4.4.2 Instrumento

Se usé la “Ficha de notificacion e investigacion de Morbilidad Materna
Extrema”, establecida segun la NTS N° 174 - MINSA/2021/CDC. Ver
anexo N° 3
Esta ficha consta de los siguientes items:

- Datos de notificacion: fecha de notificacion y fecha de evento,

nombre del establecimiento notificante.
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- Datos de la paciente: nombres, apellidos, edad, nacionalidad, DNI,
departamento, provincia y distrito.

- Criterios de inclusion de morbilidad materna extrema: sistema o
aparato afectado, criterio clinico, laboratorio e intervenciones y
manejo.

- Datos de ingreso al establecimiento de salud: ingreso al
establecimiento, ingreso a UCI, diagndstico de ingreso al
establecimiento y a UCI.

- Atencion durante la gestacion, parto o puerperio actual

- Antecedentes patoldgicos obstétricos

- Complicaciones maternas: hemorragia, hipertension e infeccion.

- Intervenciones recibidas: tratamiento de hemorragia, hipertension e
infeccion.

- Otros datos de la paciente

- Datos de egreso

4.5 Técnicas de procesamiento de la informacion y analisis de datos
Los datos obtenidos en la “Ficha de notificacion e investigacion de Morbilidad Materna
Extrema” se transcribieron al programa Microsoft Excel-2016, posteriormente se
proceso dicha informacion empleando el programa SPSS version 29.0 al fin de realizar
un analisis estadistico descriptivo de cada variable de estudio, para lo cual las
frecuencias obtenidas de cada una de estas variables fueron representadas mediante
tablas de distribucion de frecuencias, cada uno de ellos con su respectivo analisis e
interpretacion, que permitieron generar enunciados teoricos de alcance méas general en

respuesta a los objetivos planteados.
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4.6 Consideraciones éticas
Por ser un estudio descriptivo y retrospectivo no gener6 ningun riesgo a la paciente
sujeta de estudio, ya que los datos se obtuvieron de las fichas de Notificacion e
Investigacion de Morbilidad Materna Extrema, respetando el principio de la
confidencialidad y reservando la identificacion de la paciente. Ademas, tuvo la

aprobacion del comité de ética del HRDC.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Se identificaron 66 pacientes registradas en las Fichas de Notificacion e Investigacion
de Morbilidad Materna Extrema del area de epidemiologia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, durante el afio 2022, de ellas 1 paciente no contaban con registro
completo de mencionadas fichas, 1 ficha duplicada y 6 pacientes no cumplieron con los
criterios de inclusion propuesto. Como resultado final, 58 pacientes ingresan al estudio,
donde todas contaron con registro completo de dichas fichas y cumplieron con los

criterios de inclusion y/o exclusion propuestos.

Tabla 1. Diagndstico de ingreso de mayor frecuencia de presentacion de pacientes con

Morbilidad Materna Extrema del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

Variables n % % acumulado
Preeclampsia con criterios de severidad 6 10,3 10,3
Eclampsia 5 8,6 19,0
Sindrome de HELLP 8 13,8 32,8
Shock hipovolémico 15 25,9 58,6
Shock septico 6 10,3 69,0
Otros 18 31,0 100,0
Total 58 100,0
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Tabla 2. Otros diagndsticos de ingreso de mayor frecuencia de presentacion de

pacientes con Morbilidad Materna Extrema del Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2022.

Variables

Placenta morbidamente adherida
Desprendimiento prematuro de la placenta
Placenta previa con hemorragia
Presentacién de nalgas

Embarazo doble

Coagulacion intravascular diseminada.
Atencion materna por muerte intrauterina
Hemorragia intraencefalica en tallo cerebral
Sindrome de dificultad respiratoria aguda
Lupus eritematoso sistémico

Dolor abdominal localizado en parte superior

Fiebre del dengue con sefiales de alarma

Total

18
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Tabla 3. Criterios clinicos mas frecuentes encontrados por diagndéstico de ingreso de
pacientes con Morbilidad Materna Extrema del Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2022.

Variables n %
Shock 32 78,0%
Taquipnea severa 1 2,4%
Oliguria 1 2,4%
Alteracion de la coagulacion 8 19,5%
Ictericia 1 2,4%
Crisis epilépticas 4 9,8%
Accidente cerebrovascular 1 2,4%

Casos validos: 70,7%(n=41)

Casos perdidos: 29.3% (n = 17)

Tabla 4. criterios de laboratorio méas frecuente encontrados por diagndstico de ingreso de

pacientes con Morbilidad Materna Extrema del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

2022.
Variables n %

Acidosis severa (pH<7.1) 2 8,0%
Hipoperfusion severa (lactato >75mg/dl) 7 28,0%
Hipoxia severa (sat02<90% o PaO2/Fi02<200) 5 20,0%
Azotemia aguda severa (creatinina > 3.5) 2 8,0%
Trombocitopenia aguda severa (plaguetas <50000) 13 52,0%
Hiperbilirrubinemia aguda severa (bilirrubina>6mg/dl) 1 4,0%
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Casos validos: 43.1% (n=25)

Casos perdidos: 56.9% (n = 33)

Tabla 5. Criterio mas frecuente de intervencion y manejo por diagnostico de ingreso de

pacientes con Morbilidad Materna Extrema del Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2022.

Variables n %
Vasopresores 12 21,4%
RCP 5 8,9%
Intubacion y ventilacion 4 7,1%
Dialisis 3 5,4%
Transfusion de > 3 unidades 41 73,2%
Laparotomia (Histerectomia) 15 26,8%
Ingreso a UCI 26 46,4%

Casos validos: 96.6% (n=56)

Casos perdidos: 3.4% (n = 2)

Tabla 6. Falla de 6rgano mas frecuente por diagndéstico de ingreso de pacientes con

Morbilidad Materna Extrema del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022.

Variables n %
Cardiovascular 41 70,7%
Respiratorio 8 13,8%
Renal 3 5,2%
Hematologico 43 74,1%
Hepatico 1 1,7%
Neuroldgico 4 6,9%
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CAPITULO VI: DISCUSION
En el presente estudio, se observo que los trastornos hipertensivos del embarazo fueron
el diagndstico de ingreso més frecuente en nuestra poblacion de pacientes con morbilidad
materna extrema. Esto resalta la importancia de la vigilancia y el manejo de la presion
arterial durante el embarazo, parto y puerperio, para prevenir complicaciones graves. El
criterio clinico mas frecuente es shock, la cual indica la necesidad de una intervencion
rapida para prevenir el deterioro hemodindmico en estas pacientes. Laboratorialmente se
evidencio plaquetas<50000, que puede ser indicativa de una coagulopatia subyacente
que requiere tratamiento urgente. En cuanto al tratamiento, se observé que la transfusion
de plaquetas fue el enfoque terapéutico mas comunmente utilizado, de alli la importancia
de la disponibilidad el acceso oportuno a productos sanguineos para el manejo de la
coagulopatia en esa poblacion de pacientes de alto riesgo. La falla de 6rgano mas
frecuente identificada fue de naturaleza hematoldgica, es por ello que debemos prestar
atencion especial a las complicaciones relacionadas con la coagulopatia en pacientes

obstétricas en situacion critica.

En este estudio se reporta que el diagndstico de ingreso mas frecuente son los trastornos
hipertensivos del embarazo con un total de 19 (36.8%) pacientes, de estas hay 8 casos
con sindrome de Hellp, 6 casos de preeclampsia y 5 casos de eclampsia. Estos resultados
son consistentes con lo encontrado por Teka H (7), Nava Guerrero E (8), Cuesta Galindo
M (9), los trastornos hipertensivos representan(50.5%) (72.6%), (57%) respectivamente,
sin embargo, de estos, la principal causa fue la preeclampsia que difiere de nuestros
resultados. Estos datos indican que las patologias por la que ingresan las pacientes son
por complicaciones de preeclampsia (sd. de Hellp y eclampsia) que refleja la falta de

calidad en el manejo de preeclampsia con criterios de severidad y los casos de eclampsia
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reflejan uso inadecuado de sulfato de magnesio. Si bien es cierto en la mayoria de
estudios internacionales se evidencia como enfermedad especifica a los trastornos
hipertensivos, sin embargo, dentro de sus principales causas se hallé a la preeclamsia, de
esto se infiere que a nivel internacional, sobre todo en paises desarrollados tienen mejor
calidad de atencion, en lo que concierne a recursos, infraestructura con los que cuenta
para realizar el diagndstico y tratamiento oportuno, de tal forma que se evita ingresos
por complicaciones de preeclampsia, tal es el caso del estudio de Nava (8), donde hacen
el uso de antihipertensivos intravenosos, como hidralazina, labetalol, medicamentos con
los que no contamos en nuestro medio. Por otro lado, Heemelaar S (11) realizo un
estudio en Namibia, un pais de ingresos medios en el Africa subsahariana donde resulto
que la principal evento son hemorragias obstétricas, pero contextualmente nos ayuda a
analizar que dentro de los trastornos hipertensivos, predomina casos de Eclampsia y
sindrome de HELLP, de lo mencionado deducimos que los resultados varian de acorde
al pais, ambiente hospitalario, sociocultural y socioeconémico. Los resultados obtenidos
difieren por lo encontrado en un estudio local de Neciosup Arribasplata S (13), ya que

reporta como principal enfermedad especifica a shock hipovolémico.

Respecto a los criterios clinicos mas frecuentes, de las 58 pacientes, 41 pacientes
presentaron dichos criterios de inclusion, los 17 pacientes restantes, fueron parte del
estudio considerando otros criterios, ya sean laboratoriales, manejo o falla de 6rgano. En
el presente estudio se encontré como criterio principal a la presencia de shock 32
(66.7%), en segundo lugar, a alteracion de la coagulacién 8(16.7%) y en tercer lugar a
crisis epilépticas 4(8.3%). Los resultados son semejantes a lo encontrado por Heemelaar
(11) y difieren del estudio internacional (Brasil) de Barbosa de Lima T, quien obtuvo

como principal criterio clinico compromiso respiratorio (frecuencia respiratoria > 40 o
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< 6 L/min) en 22(40.0%) pacientes, seguido de shock en 20(36.3%) pacientes. No se
encontraron estudios nacionales ni locales que permitan comparar estos resultados.
Resulta dificil la comparabilidad de esos criterios ya que depende de la condicion
socioecondmica de cada region, en paises con bajos recursos econémicos se identificara
a pacientes a través de criterios clinicos y en aquellas regiones con mejores recursos e

infraestructura se tomaran en cuenta criterios laboratoriales.

En lo que concierne al criterio laboratorial mas frecuente, 25 de 58 pacientes cumplen
con los criterios de inclusion, de ellas, 13(52%) presentaron <50000 plaquetas por
microlitro de sangre, es decir trombocitopenia aguda severa. Estos resultados son
similares a los obtenidos por el estudio brasilefio de Barbosa de Lima T (10), donde 13
de 18 pacientes presentaron recuento bajo de plaquetas (<50000), en segundo lugar,
saturacion de oxigeno < 90% durante méas de una hora, esto difiere de nuestro estudio,
ya que en nuestra investigacion se evidencia como segunda causa a lactato >75mg/dl, lo
que hace referencia a hipoperfusion severa. A partir de estos resultados deducimos que
el personal de laboratorio desempefia un papel importante tanto en el diagndstico como
en el tratamiento de las pacientes; ya que, pues con esos resultados es evidente que la

mayoria de las pacientes ameritan transfusion de varias unidades de sangre.

En cuanto al criterio de intervencion critica, se obtuvo que 41(73,2%) pacientes
necesitaron transfusion de sangre > 3 unidades; 26(46.4%) ingreso a UCI y 15(26,8%)
laparotomia (Histerectomia), resultados que coinciden con lo encontrado por Teka H (7),
quien realiz6 un estudio transversal, con el objetivo de examinar la prevalencia de
morbilidad materna extrema encontrando que el 37% de pacientes fueron transfundidas,

10.1% fueron sometidas a laparotomia y tan solo 3.5% ingresé a UCI. En el estudio de
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Cuesta Galindo M (9), la transfusién fue el manejo predominante, seguido de
laparotomia semejante al estudio de Teka y la investigacion de Barbosa de Lima T (10)
también tiene resultados similares al nuestro. De esto deducimos que las pacientes con
morbilidad materna extrema, asi como presentan morbilidades potencialmente mortales
también ameritan manejo critico por especialistas.

En cuanto al manejo — intervencion, segun falla de 6rgano, es mas frecuente la
administracion de vasopresores y reanimacion cardiovascular, sin embargo, no se
encontré estudios para la comparabilidad de resultados.

Por altimo, en cuanto al sistema o aparato mas comprometido, se hallé un alto porcentaje
de compromiso hematolégico 43(74,1%), en segundo lugar, cardiovascular 41 (70,7%),
seguido de compromiso respiratorio, renal y solo un caso de compromiso hepatico. Esos
resultados coinciden con lo encontrado por Heemelaar y colaboradores (11). En el
estudio realizado por Teka H (7), encontraron como principal falla de 6rgano a nivel
cardiovascular que en nuestro medio representa la segunda causa. Este trastorno de
coagulacion puede ser desencadenado por complicaciones obstétricas como hemorragia
posparto, preeclampsia con criterios de severidad y la sepsis. El estudio local, realizado
por Lezama Torres M (14), en la que se aleja bastante de nuestros resultados, ya que la
principal falla de 6rgano fue la de tipo hepatica (42.8%) en nuestra investigacion solo
una paciente presentd falla hepatica, tal vez porque en el afio 2018 en el que se realiz
dicho estudio aln no se contaba con el registro completo de las fichas epidemioldgicas
o también puede ser que no se aplicd correctamente los criterios de inclusién para el
llenado dichas fichas. De lo mencionado se deduce que la deteccidén temprana y el
manejo adecuado de la trombocitopenia y otras alteraciones de la coagulacion son

cruciales para prevenir complicaciones graves y mejorar resultados maternos. Por lo
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tanto, los profesionales de salud involucrados en atencién obstétricas deberian estar
capacitados para identificar y manejar eficazmente las complicaciones hematologicas.
La caracterizacion de disfuncion organica se basa en criterios clinicos, de laboratorio y
de manejo, en nuestro estudio es mas frecuente este Gltimo. Segun la OPS (5), la falla de
6rgano es un criterio sensible y especifico para identificar a pacientes con MME, en el
presente estudio el 100% de pacientes, presentaron falla de al menos un 6rgano.

Estos resultados resaltan la necesidad de una vigilancia cuidadosa, una intervencion
rapida y un manejo multidisciplinario especialmente en aquellos con trastornos
hipertensivos y complicaciones hematoldgicas. Esos datos proporcionan estrategias de

prevencion y manejo para mejorar los resultados maternos en entornos clinicos similares.

e Limitaciones en el estudio.
+«» Llenado incompleto de las fichas de Notificacidon e Investigacion de

Morbilidad Materna Extrema.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES
Los diagnosticos de ingreso de pacientes con morbilidad materna extrema son:
preeclampsia con criterios de severidad, eclampsia, sindrome de Hellp, shock

hipovolémico, shock séptico y otros.

El diagnostico de ingreso de mayor frecuencia de presentacion de pacientes con

morbilidad materna extrema son los trastornos hipertensivos del embarazo.

Se evidenci6 que el criterio clinico més frecuente es la presencia de shock.

Concerniente a los criterios laboratoriales, un recuento menor a 50000

plaquetas/mililitro, fue el evento diagnosticado con mayor frecuencia.

Respecto a la intervencion especifica mas frecuente es la transfusion de > 3

unidades de sangre y el ingreso a UCI.

La disfuncién orgénica més frecuente fue la de tipo hematoldgica.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES
Diagnosticar e iniciar el tratamiento médico apropiado de manera temprana para
controlar la presion arterial y prevenir complicaciones graves, como eclampsia o

sindrome de HELLP.

Fortalecimiento e implementacion de laboratorio y banco de sangre con equipos,
insumos(reactivos) y protocolos, de tal forma que respondan oportunamente a las

emergencias obstétricas.

Proporcionar al personal de salud protocolos y guias clinicas actualizadas que

describan los criterios de diagnéstico y tratamiento.

Realizar simulaciones clinicas en situaciones de morbilidad materna extrema
para ayudar al personal a practicar sus habilidades en un entorno controlado y

mejorar la toma de decisiones bajo presion.

Trabajar en equipo con otros profesionales de la salud, como hemato6logos,
médicos intensivistas y otros especialistas, de tal forma que se brinde atencion

integral y coordinada a las pacientes con MME.

Consideracion de la necesidad de terapia intensiva y cuidados intensivos por lo
que se debe a implementar la unidad de cuidados intensivos exclusivamente

materno.
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CAPITULO X: ANEXOS

ANEXO N° 1: FICHA DE NOTIFICACION E INVESTIGACION DE MORBILIDAD
MATERNA EXTREMA.

FICHA DE NOTIFICACION E INVESTIGACION DE
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

IFICACION
. DATOS DE NOTIFICACION
FECHA DE NOTIFICACION: Dia Mes Afio | FECHA DEL EVENTO: Dia Mes Afio

DIRIS/DIRESA/GERESA QUE NOTIFICA: NOMBRE DEL EESS NOTIFICANTE:

IDENTIFICADO POR: Vigilancia activa (Busqueda activa institucional) Vigilancia pasiva
Il. DATOS DE LA PACIENTE
APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: NOMBRE (S):
EDAD: Afios  NACIONALIDAD: Peruana Otros, especif. N° DNIfCARNE DE EXT.: N®HC:
TIPO DE SEGURO: SIS EsSalud Sanidad FFAA/PNP EPS/Privado Otros, especificar No tiene seguro
DEPARTAMENTO: (Lugar de procedencia) PROVINCIA: DISTRITO:

1. CRITERIOS DE INCLUSION DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA (Puede marcar mds de un criterio)
SISTEMA O APARATO

AFECTADO CRITERIO CLINICO LABORATORIO INTERVENCIONES - MANEIO
O 1shock O 3pHe71 pH: O 5. Administracién continua de
o [Acidosis severa) agentes vasoactivos {Cudl/es?:
ASC 2.Paro cardiaco
CAHDIOUASCEILE O 4. lactato>5 mmoal /1 045 mg/dl
Lactato: mmol/l omg/dl O 5. Reanimaciéncardiopulmonar
(Hipoperfusion severa)
O 7. cianosisaguda O 11. saturacion deoxigeno <90% O 12, Intubacién yventilacién, no
_. O s. Respiracion jadeante durantez1 hora o Pa02/Fi02 <200 relacionadas con la anestesia
O 9. fr>40 rpm (Taquipnea severa) mmHg
P e P
o] 10. FR< 6 rpm (Brodipneasevera) (Hipoxia several éCuantosdias?:
O 11 Oliguria resistente a los O 14.Creatinina: 2300 umol/loz3,5 mg/d| O 15. Dislisis encaso de insuficiencia
RENAL o o Creatinina: pmol/lomg/dl renal aguda
liquidos o diuréticos (azotemia agudaseverg) £
B O 16. Alteracionesde |3 O 17. Plaguetas <50.000 plaguetas/mi O 18. Transfusién dez3 val
HEMATOLOGIC?"'DE coagulacidn plaguetas/ml N°deunidades:
LA COAGULACION (no formacidn de codgulo) (Trombocitopenia aguda severa) (Tronsfusidn masiva de unidades de sangre,
glbbulos rojos, hemoderivados, poquete glabular)
O 20. Bilirrubina>100 pmol/l o > & mg/d|
< O 19, Ictericiaen presencia de Hirrubina umol/l o me/
HEPATICO . (Hiperbilirubinemio aguda severa)
preeclampsia Bilirrubina: pmal/l o mg/dl
B O 21. coma/Pérdida de conocimiento=12 horas O 22. crisis epilépticas incontroladas/estado epiléptico
NEUROLOGICO
O 23. Accidentecerebrovascular O 24, Pardlisis generalizada
DISFUNCION UTERINA/ @] 25. Histerectomia (Después de infeccion o hemorrogiouterina)
MANEIO ESPECIFICO
O 26. Ingresoa UCI » 72 horas: N° horas

IV. DATOS DE INGRESO AL EESS

INGRESO AL EESS: FECHA: Dia Mes Afio HORA: Hrs Min DX INGRESO —CIE 10:
INGRESO A UCI: FECHA: Dia Mes Afio HORA: Hrs Min DX INGRESO - CIE 10:
REQUERIMIENTOS DE URGENCIA: Sangre/ hemoderivados Atencion médica especializada/RRHH Otros:
CONDICION AL INGRESO: Gestante: EG semanas
Puérpera Qtros (Post aborto/ectdpico): Tiempo de terminacion de la gestacidn: hrs dias

NOMBRES Y APELLIDOS DEL MEDICO TRATANTE O JEFE DE GUARDIA: FIRMA Y SELLO (N® de colegiatura - RNE, segin corresponda)




INVESTIGACION EPIDEMOLOGICA (Completar al egreso de la paciente viva, en el EESS donde se completé la atencion)

V. ATENCION DURANTE LA GESTACION, PARTO O PUERPERIO ACTUAL

REFERENCIA: VINO REFERIDA DE OTRO EESS: ©sI OND NUMERO DE TOTAL DE REFERENCIAS:

Registrar en orden cronoldgico, los EESS que refirieron a la paciente:

NOMBRE DEL EESS 1: FECHA: Dia Mes Afio
NOMBRE DEL EESS 2: FECHA: Dia Mes Afio
NOMBRE DEL EESS [Ultima referencia): FECHA [iltima referencia): Dia Mes Afio HORA: hrs min
ATENCION PRENATAL (APN): Osi O nNO EG Inicio de APN: semanas Niumero de APN:

EDAD GESTACIONAL (Al egreso/parto/aborto): Semanas O Desconacida

TERMINO DE GESTACION: O Parto vaginal O Parto por cesdrea O Aborto O Embarazo continua O Otro: N° DE FETOS
FECHA EN QUE TERMINO LA GESTACION: Dia Mes Afio O Desconocida LUGAR DE PARTO/ABORTO: O Eess O Domicilio © Otro:

VI. ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y OBSTETRICOS
Antecedentes patolégicos

O Ninguno O Diabetes mellitus O Enfermedad hepética O preeclampsia/ Eclampsia O  Hipertensiénerénica O Cardiopatia
O TBC O Enfermedad renal O Enfermedad neoplésica O VIH/SIDA/ITS O otra O Desconocido
Antecedentes obstétricos (indicar nu total de gestaci anteriores sin incluir la gestocidn actual)

Partos Vaginales Cesarea Macidos vivos Macidos muertos Hijosvivos

Gestaciones previas

Abortos Periodo Intergenésico: afios meses

VIl. COMPLICACIONES MATERNAS (en la gestacidn, parto y puerperio actual. Puede marcar mds de una opcidn)

Hemorragia: O Relacionada con aborto  ©  Placenta acreta/increta/percreta O Pplacenta Previa O Desprendimientode placenta

O Hemorragia post parto O Atoniauterina O Roturauterina O Embarazo ectépico O Otras:

Hipertensién: O Hipertensidn crénica O Hipertensién gestacional O pre eclampsia O Eclampsia O sd. De HELLP

Infeccion: O Relacionada con aborto O Endometritis puerperal O Coriocaminionitis O Otras infecciones

Otras condiciones: O Trastornos metabdlicos O Enfermedad hepética O cardiopatia O Enfermedadrenal O Enfermedad neopldsica
O wmalaria/Dengue O VIH/SIDA/ITS O 1B O 0Otras condiciones
VIII. INTERVENCIONES RECIBIDAS (n la gestacion, parto y puerperio actual. Puede marcar mds de una opcion)

Tratamiento de: Hemorragia post parto: O Oxitocina O Misoprostol O Ergometrina O Otros uterotdnicos/procedimientos:
Hipertension {anticonvulsivos para eclampsia): O sulfato de magnesio  Q Otro anticonvulsivo:
Infeccion: O Antibidticos (excluir profilaxis) Maduracién pulmonar fetal: O Corticoesterioides

Otras intervenciones/tratamiento: O Remocidn de restos ovulares ©  Alumbramientomanual O Otros especificar:

SOLO EN CASO DE MUJERES QUE TUVIERON PARTO (vaginalo cesdrea) O ABORTO:

Para prevencién de hemorragia post parto/aborto: O Oxitocina O Misoprostol O Ergometrina O Otros uteroténicos:
Antibiéticos (profildcticos para cesdrea): Qs O nNo
Anestesia/analgesia: O General O Epidural/ Peridural O Raguidea O Otros:

IX. OTROS DATOS DE LA PACIENTE

GRUPO ETNICO: Especificar: ETNIA: Especificar:
NIVEL EDUCATIVO: O Ninguno O Primariainc.  © Primariacom. © Secundarialnc. © Secundariacom. O Superior universitaria completa

O Superioruniversitariaincompleta O Superiortécnicacompleta O Superiortécnicaincompleta O Desconocido

ESTADO CIVIL: O soltera O Casada O Conviviente O Divorciada O separada O viuda O Desconocido
X. DATOS DE EGRESO (4 egreso de la paciente viva)

EGRESO DE UCI: FECHA: Dia Mes Afio HORA: hrs min Moaplica

EGRESO DEL EESS: FECHA: Dia Mes Afio HORA: hrs min

DX EGRESO — CIE 10:
METODO ANTICONCEPTIVO INICIADO: O Hormonal ODIU  Opgarrera O Quirdrgico © Abstinencia Periddica O Otro O Nouso

CONDICION DE EGRESO: Viva sinsecuelas Viva con secuelas Otro:
NOMBRE DEL EESS DE EGRESO (donde completd atencion):

OBSERVACIONES: Anoteinformacion adicional relevante:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL RESP. DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA CARGO: FIRMA Y SELLO

PROFESION: O médico especialista O médico general O Obstetra O Enfermera O otro:
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ANEXO N° 2
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Figure 1. Espectro de complicaciones, condiciones y patologia amenazantes de la vida de

gestantes y puérperas

ANEXO N° 3

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
Pérdida de sangre (ml) <750 750-1500 1500-2000 =2000
Pérdida de sangre (% <15 15-30 30-40 =40
volumen de sangre)
Ritmo cardiaco <100 100-120 120-140 =140
Presion arterial Normal Normal Disminuido Disminuido
La presion del pulso Normal o aumentado Disminuido Disminuido Disminuido
La frecuencia 14-20 20-30 30-40 35
respiratoria
Produccion de orina més 30 20-30 5-15 Despreciable
(ml/hora)
Estado mental Ligeramente ansioso Ligeramente Ansioso, Confundido,

ansioso confundido letargico

Figure 2: Clasificacion de shock hemorragico
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