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INTRODUCCION

LA TERAPIA INTENSIVA

La umidad de cwdados mntensivos tuvo su ongen en la sala de recuperacion
postoperatoria Florence Nightindale escribié en 1863 que no era nfrecuente que los
hospitales comunitarios tuvieran un area pequefia a un lado cercano de los quiréfanos para
los pacientes que se recuperaban de los efectos mmediatos de la cirugia Walter Dandy
mueié una umdad postoperatona neuroquirargica en €l Hospital Johns Hopkins en el afio de
1923 Dwight Harkin establecié una umdad quirargica cardiaca en Boston para el afio
1951%%

Duranie la epidemia de polio que azotd a Escardmavia en 1952, se establecié una
unidad especial de cudados respiratorios de 105 camas en el Hospital Blegdam en
Copenhague, se trataban pacientes con pollo que requerian mtubacién endotraqueal y
ventilacién con presion posttiva intermuitente La primera umdad de cuidados coronarios se
establecid en la ciudad de Kansas por Hughes Day en el afic de 1962 Muchos otros
pioneros participaron en el desarrollo de las umdades de cudados mtensivos de pacientes
adultos, pedlé,tnc;)s y recién nacidos, pero la filosofia fue la rmsma colocar a los pacientes
mas graves en un espacio por separado con las mejores enfermeras en una proporcion de

uno a dos pacientes por enfermera™

LA TERAPIA INTENSIVA OBSTETRICA

El reconocimuento del embarazo de alto riesgo, el desarrollo de la medicina
materno-fetal v Ja necesitdad de manejar las complicaciones obstétricas v médico-
quiirgicas asociadas con la gestacién y su resolucién obligaron a crear y adaptar umdades
de cuidado mtensivo obstétrico a partir de las salas de labor y de otras unidades de terapia

intensiva tales como las de cuidados coronarios®

Pronto se observaron las ventajas de contar con una umdad de cudados intensivos
obstétricos, que otorga la opertumdad de mejorar la calidad de la atencion de las pacientes,

gracias a la vigilancia estrecha tanto de la madre como del feto, atn en condiciones de



trabajo de parto, bajo monitonzacion fetal y hemodindmica materna invasrva También

permite una mejor organizacion y admimstracion de los recursost+*

Como beneficios secundarios se provee de un espacio para un entrenamiento dptimo

de personal médico y de enfermeria™®

Poco tiempo después de mmciarse las primeras terapias obstétricas se hizo evidente
que no basta tener un conjunto de internistas y ciruyjanos a cargo de las embarazadas en
condiciones criticas, sino que es necesania la participacion multidisciplinania mcluyendo al

gineco-obstetra y al subespecialista en medicina materno-fetal*

Se puede considerar que la umdad de cuidados intensivos obstétnicos tiene un
enorme potencial de desarrollo, sin embargo, son pocos los centros que revisan
sistermaticamente a estas pacientes por medio de estudios climcos La mayoria de los
centros que cuentan con una unidad intensiva obstétrica, se lmutan a caracterizar sus

poblactones en estudios descriptivos’™

La pnmera referencta al respecto aparece publicada en el afio de 1978, por el equipo
de Young BK y colaboradores™ desde el Centro Hospitalario Bellevue en Nueva York
Describen las complicaciones mas frecuentes presentadas en un grupo de 519 pacientes
durante 3 afios preeclampsia (60 7%), mfeccién mtra-amniotica severa (77%) e
hipertension crénica (5 2%) entre otras La mortalidad fue de dos casos en este grupo (3 8
por 1000), siendo una ruptura hepdtica asociada a preeclampsia severa la causs en una y

una laceracién de la cardtida interna en otra paciente con eclampsia

Mabie WC y Sibar BM" reportaron desde Memphis, Tennessee, 200 ingresos en 3
afios, encontrande como problemas mas frecuentes los trastornos hipertensivos (46%), la
hemorragia masiva (10%) y los problemas cardiacos (9 5%) La indicacion de ingreso mds
frecuente fue por requernr apoyo ventilatorio Se registraron 7 muertes maternas, con las
siguientes  condhciones  sindrome de Eisenmenger, ruptura de una malformacién
arteriovenosa, neumonia por varnicela, hipertensién mahigna con falla renal, cancer de mama
metastatico con ewvisceracion, cincer de pancreas metastatico con acidosis lactica e

nsufictencia renal y parpura trombocitopémca trombética

En San Francisco, California’®, se publicé una reviston de cinco afios que mcluyd
32 pacientes obstétricas en quienes los wngresos mas frecuentes fueron los de tipo
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obstétrico, siendo los tres diagnosticos principales la preeclampsia (21 9%), la sepsts
(15 6%) y la hemorragia (12 5%) Hubo cuatro muertes maternas (12 5%) debidas a

eclampsia, sindrome de Stevens-Johnson, sobredosis de drogas y neumonia

En Charleston, Carolina del Sur®, se contaron 20 mngresos de tipo obstétrico a una
umndad de cuidados intensivos médicos en un penodo de 27 meses, siendo la causa mas
frecuente de ingreso insuficiencia respiratoria en el 60% de ellas, principalmente secundaria
a neurnonia Hubo cuatro muertes maternas (20%), todas tuvieron msuficiencia respiratoria
y requirieron ventilacion mecdnica En dos de ellas se presentd un sindrome de falla

organica miitiple, otra presenté asistoha y la altima tuvo muerte cerebral

En relacion con el prondstico materno, la mortalidad materna reportada en distintas
umdades de cuidados intensivos”"™ varia entre el 3 5 y el 20% de los ingresos obstétricos,
siendo Ia etiologia muy vartada y no dan la mmpresién de ser representativas del conjunto

global de pacientes

LOS SISTEMAS DE CALIFICACION PRONOSTICA

Se ha buscado la manera de establecer comparaciones véalidas y obtener
conclusiones utiles de las bases de datos de los pacientes admitidos a una unidad de
cwdados mtensivos, con la finalidad de optimizar su estudio y tratamrento Algunas de las

propuestas resultaron en la elaboracién de calificaciones prondsticas

Desde 1980, se desarrollaron diversos sistemas de puntuacion, la calificacion de
acuerdo con la severidad de la enfermedad se ha convertido en una préctica comun, con la

finalidad de tener un instrumento para la admmistracion y organzacién de recursos®™”

Por defincion, un indice de la severidad de la enfermedad es “una escala que evalia
la probabilidad de mortalidad™® Sin embargo, no todos los sistemas que se han
desarrollado toman a la mortalidad como punto de corte, por lo que la mayoria de estos
sistemas se pueden clasificar dentro de uno de los sigmentes dos grupos aquellos que se
enfocan princtpalmente en un solo punto de corte, la sobrevida, en contraste con aquetios
que se enfocan a describir la morbilidad v la evolucién climca, conocidos como los

sistemas de puntuacion de disfuncion orgameca @



LOS SISTEMAS DE CALIFICACION PRONOSTICA PARA MORTALIDAD

La mayoria de estos sistemas han sido disefiados para aplicarse al ingreso o dentro de las
pnimeras 24 horas de estancia en una umdad de cuidados intensivos y pretenden predecir
con la cahficacion calculada al ingreso, la probabiidad de mortalidad al egreso
hosptalario Aunque no se disefiaron para su uso repetido en otros momentos de la estancia
hospitalaria, en algunos centros se estd investigando la posibilidad de aplicarlos de manera
secuencial'®'? Todos se desarrollaron de grandes bases de datos, pero es posible que sélo
sean aplicables a cohortes semejantes, siendo necesarias ctertas adaptaciones para

poblaciones locates®?

El sistema de “evaluacion fisiologica aguda y de salud cromca”, APACHE (Acute
Physiology And Chromc Health FEvaluation) fue desarrollade por Knaus WA vy
colaboradores'™ en 1981, es el modelo de prediceién de sobrevida mas utihizado en todo el
mundo Se disefid imcialmente para clasificar grupos con base en la sevendad de su
enfermedad, se integrd un panel de 7 médicos en las areas de anestesiologia, cuugia y
medicina interna tomaron 34 medidas fisiologicas, las categorizaron de manera ordinal y
les agregaron cuatro categorias para la limitacion por afecciones cromicas Vahdaron esta
puntuacién contra el prondstico de vida o muerte y la terapia requerida, ésta cuantificada a
través de otra calificacién el “sistema de calificacion de mmtervencién terapéutica” TISS
(Therapeuiic Interventfion Scormng Systerm) Emplearon métodos estadisticos de regresion
simple, mdltiple y analisis de probif En sus resultados encontraron un incremento de la
mortaldad en un 2%, con una sensibilidad del 97%, especificidad del 49%, valor predictivo
positivo del 90%, valor predictivo negative del 79%, falsos positivos del 10% v falsos
negativos del 21%

Ese musmo fue modificado por sus creadores en 1985"* para hacer una version
simplificada en la cual se utilizan los valores de 12 medidas fisiologicas, la edad v el estado
previo de salud tomando los valores mas alterados registrados en las primeras 24 horas de
su estancia en la umdad de cwdados intensivos La puntuaciéon més alta es de 71 (peor
prondstico) v se correlaciona adecuadamente con la mortalidad en diferentes estados

patologicos, meluyendo la sepsis®'



En 1991 se desarrollé el APACHE III?), posteriormente actuahzado y validado” Este
s un sistema mas complejo, pero puede servir para comparar el desempefio entre umdades
de cuidados intensivos Se realizo un estudic de cohortes en 26 hospitales de la umoén
amenicana y dividieron sus poblaciones en una rama para la estmacion y otra para
validacién Tiene tres partes un componente fisiologico que mcluye 20 vanables aisladas y
combinadas, la edad y un tercer componente de salud crénica Se aphcaron métodos de
regresion logistica moltiple para mortahdad y se controld para cada vanable Las curvas
ROC (Recerver Operator Characteristic = “caracteristica de operacion receptora”) para la
rama de estimaciéon y la de vahidacion fueron de 0 88 y 0 87 respectivamente No esta
disponible al publico en general y requiere del pago de una tanfa para utiizar las

ecuaciones predictivas, lo que hrmita su uso

El “sistema simphficado de puntuacién fisiologica aguda”™, SAPS (Simplified Acute
Physiology Score) es la simplificacion de APACHE, probando la influenciza de cada
vanable sobre la mortahdad mediante regresion lineal multiple, encontrandose vanos
subgrupos de 5 & 6 vanables con el mismo poder discriminativo, se seleccionaron las 13
vanables mas ficiles de medir y que se encontraran en el 90% de las pacientes del estudio

de APACHE, sc agrego la edad por su poder prondstico™®

En 1993 se desarrollé y vahdé el SAPS M utilizando el resultado de 137 umidades de
cuidados intensivos en 12 paises’”™ Se excluyeron a los pacientes con quemaduras, de
cudados coronanios y de cirugia ;:ardiaca, quedando 13,152 para el andlisis Las 17
variables del SAPS II se obtuvieron mediante técnicas de regresidén logistica e meluyen 12
variables fisiologicas, edad, tipo de admusion (cirugia programada, no programadz o
médica) y tres vanables relacionadas con la enfermedad subyacente (SIDA, cancer
metastatico y hematoldgico) Se asignaron puntos distintos para cada vanable, por gjemplo,
0 a 3 para la temperatura y 0 a 26 para la escala de coma de Glasgow Para las variables
fisiologicas se tomaron en cuenta los peores valores registrados en las 24 horas posteriores
a la admusion Del conunto de datos se desarrolid una ecuacién para convertir la
calificacién SAPS I en probabilidad de mortalidad hospitalaria La calidad de los datos se
valoré con las estadisticas 8 (kappa) y los coeficientes de correlacion intraclases Ademas,
se validé contra el SAPS previo, mediante las curvas ROC Puesto que el sistema de

calificacidon SAPS Il esta vaiidado en una poblacion heterogénea, es posible que no sea
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aphcable a grupos mas especificos, ademas, su capacidad predictiva se mantiene s6ko en los

‘ i9
pacientes que permanecen menos de 5 dias dentro de la umdad de curdados mtensvos'”

En 1985 se desarrolld el “modelo de probabiidad de mortalidad” MPM (Mortality
Probability Model) del analisis estadistico multivariado de una enorme base de datos de
pacientes adultos en terapias intensivas médico-quirargicas En 1988 se refina el mismo
modelo expandiendo la evaluacion al ingreso hasta tres modelos predictivos a las 24, alas

48 horas y a lo largo del tiempo®®

Fue revisado postenormente en 1993 como el MPM [¥#! ytlizando técnicas de
regresidn logistica en la base de datos nacional Comprende dos sistemas MPM,, el
modelo de admisién que ncluye 15 variables v el MPM,,4, modelo de las 24 horas que
contiene cinco de las vanables de adrmusion asi como 8 varnables adicionales y esta disefiada
para pacientes que permanecen en la unidad de cuidados intensivos por més de 24 horas
Cada vanable, excepto la edad, se consigna como 0 6 | dependiendo de su presencia o
ausencia, la edad se registra en afios cumphdos No existe puntuacidn en este modelo, solo

se aplica una ecuacion de regresion logistica que provee informacién prondstica

LAS CALIFICACIONES DE FALLA ORGANICA

Las calificaciones de falla organica estan disefiados para describir disfuncion orgénica,
no predicen sobrevida Se debe recordar que en la en relacién con la disfuncion organica
existe continuidad, cambia con el tiempo y se deben seleccionar medidas sencillas,

(22)

objetivas y confiables Se han desarroliado diferentes sistemas de puntuacién para

evaluar la disfunci6n orgénica, difiriendo en los drganos, las defintciones v Ia graduacion®

El “sistema de puntuacién para disfuncion orgamca mibitiple” MODS (Muldniple Organ
Dysfunction Scormg System) se desarrolld por una revision de la literatura de estudios
clinicos sobre falla orgamca miluple desde 1969 a 1993%* Se identificaron los
descriptores optimos para disfuncién organica y se validaron contra una base de datos
clinica, se les dio una puntuacion a sets sistemas orgdrucos, de 1 a 4 siendo la calificacidn
mayor de 24 la mas grave Es importante mencionar que también comrelaciond con la

mortahdad
La “valoracton secuencial de falla orgamca™ SOFA (Sequenntal Qrgan Failure
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Assessment)y s¢ desarrollé en 1994 (15) para intentar describir de manera cuantitativa y
objetiva el grado de falla organica en pacientes con sepsis Se probé después su validez en
grupos de pacientes sm sepsis Se estudiaron seis sistemas (respiratorio, coagulacidn,
hepatico, cardiovascular, sistema nervioso central y sistema renal) cada uno con una

calificacion entre 0 y 4, cuantificandose diariamente Se puede calcular una puntuacidon
global

Otro sistema de puntuacion, e “sistema logistico de disfuncién organica” LODS
(Logistic Organ Dysfunction System) se desarrollé en 1996 utihizando regresion logistica
multiple a vanables seleccionadas de una enorme base de datos de pacientes en umdad de
cuidados tensivos A cada sistema se le da una puntuacién de 0 a 5 para los sistemas
neurologico, renal y cardiovascular v de 0 a 3 para los sisternas pulmonar y de la
coagulacion, puntuacidn méxima de 22 Se emplea una sola ocasién dentro de las prnimeras

24 horas de la admusién a la umdad de cwdados intensrvos &

ELEGIR UN SISTEMA DE CALIFICACION PRONOSTICA

Mucho se ha discutido sobre el uso de la morbilidad o la mortalidad como medidas de
resultados en la unidad de cwidados intensivos® Los sistemas basados en mortahdad
proveen informacion sobre la severidad de la enfermedad en grupos de pacientes, pero
proveen poca informacion sobre pacientes mdividuales™, ademas de que pueden ocultar
mformacién importante sobre morbiidad Aquellos sistemas que se enfocan en el
desarrollo de la disfuncidén orgimica permiten la evaluacion repetida del paciente, en el

desarrollo de la enfermedad v en su respuesta al tratamiento

Existen otros sistemas de calificacién, por ejemplo, las calificaciones enfocadas en las

mtervenciones terapéuticas (TISS, NEMS)®**" y las calificaciones biologicas®®

LA TERAPIA INTENSIVA OBSTETRICA Y LA CALIFICACION

Ninguno de los sistemas anteriores menciona su uso de manera explicita en
embarazadas o puérperas ciiticas Con el desarrollo de las umdades de cuidados mtensivos
para estas pacientes, también se hizo necesano evaluar su estudio y tratamuiento, también

con el objetivo de hacerlos Optimos, en térmmos de orgamizacién y admumstracion de

12
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Se ha dicho que la mortalidad materna es un indicador de la calidad de la atencion,
estimando que hasta dos de cada tres muertes maternas se pueden evitar' ™, como punto de
comparacton Por ello y porque se ha calculado que hasta el 59%%” de las muertes
maternas en un hospital pueden darse en la unidad de terapia mtensiva, en los estudios ya

descritos en parrafos antenores se hizo lhuncapié en este pardmetro

Sin embargo, la mortalidad materna es afortunadamente, una complicacion cada vez
menos frecuente entre las embarazadas Por ejemplo, en los Estados Unidos es de
aproximadamente una por cada 12,000 nacidos vivos, en paises como el Remno Unido, es
aun menor De esta forma, la mortahdad materna ha perdido su valor como indicador de la

- . ; 5
cahidad en la atencion, incrementandose ¢l nterés en los casos de morbikdad mayor®

Ademas, la mortahidad no es un indicador sensible de la morbihdad ya que las
mujeres que se incluyen en estudios de morbihdad mayor materna parecen representar una

poblacion separada de aquellas que fallecen®™, tal y como se suginié en parrafos previos

En términos generales, se puede considerar como ndicador mmportante de
morbiidad materna al simple hecho de mgresar a una umdad de cuidados mtensivos, de
hecho, asi se considera en pactentes ginecologicas™®'® La ventaja de tomar a la admisién
obstétrica a una umidad de cuidados intensivos esta en que permite el analisis de un nimero
significativo de pacientes senamente enfermas, de tal suerte que se pueden caractenzar de

una mejor manera las necesidades de recursos y de su admmistracién®

En este contexto, se han aplicado a terapias obstéiricas los métodos de calificacion
prondstica disefilados a partir de unidades no obstétnicas, en un intento de cuantificar el
prondstico materno, sin embargo, por multiples razones nherentes a la condicién gravido-
puerperal, se han obterudo resultados controvertidos

El sistema APACHE II es el mas amphamente utilizado en la unién americana y en

Europa, por haberse validado en diversas circunstancias médicas y quirargicas®'**®

El grupo de Koch KA y colaboradores® describieron en 1988 a 22 pacientes
obstétricas con un nesgo estimado de mortalidad del 11 5%, pero con una mortalidad real

del 36 4%, por lo que no observaron correlacion entre la calificacion APACHE 11 y el



resultado observado fue con tendencia a una subestimacion

Posteriormente, el grupo de Lewmsohn G* en Tel-Aviv, publicaron en 1994 un
estudio retrospecttvo para vahdar el sistema APACHE 1 en embarazadas comparando este
grupo de 58 contra 120 pacientes no obstétricas de menos de 44 afios y contra 1,612
pacientes 1o obstétricas de todas las edades Las tasas de mortalidad (mortalidad predicha
entre la real) para estos dos Ultimos grupos fueron de 0986 y 1 006, respectivamente,
mientras que para €l grupo obstétrico fue de 0416, aunqgue efectivamente, para las
pacientes que presentaron mortabdad (7%), la puntuacion de APACHE 1I fue
stgnificatrvamente mayor Los autores concluyen que la condicion de gravidez incrementa
la puntuacidn de APACHE II y por lo tanto, la tasa predicha de mortalidad aumenta de
manera espuria Comentan que la puntuacion que otorga este sistema a las alteraciones

fisiologicas es amplia y los cambios propios de la gestacién caen dentro de estos

parametros

En Pans, Francia, se realizé un estudio de casos y controles para factores de nesgo,
en las tres regiones de Lorraine, Nord-Pas-de-Calais e Ile-de-France, en periodos de 6 a 12
meses para cada region, se reporté en 1997%” Reumeron a 375 mujeres obstétricas y las
compararon con un grupo de pacientes obstéincas que no requirieron cuidados mtensivos,
dos controles por cada caso de acuerdo con el centro hospitalario v la resolucién del
embarazo Después del estudio univanado y multivaniado de las razones de momios con sus
intervalos de confianza del 95%, se concluyd que los sigwentes fueron los factores de
riesgo significativos para que una paciente obstétrica ingresara a la terapia mtensiva falta
de control prenatal (RM 2 8, 15-51), antecedentes médicos serios (RM 27, 20-3 6),
racionalidad no europea (RM 2 5, 1 7-3 7) y embarazo miltiple (RM 2 3, 1 2-4 5)

Ante los resuitados de los dos estudios previos con la puntuacién de APACHE II,
para 1996 se concluyé en Nueva York un estudio hecho por el grupo de El-Solh AA y
colaboradores’”, en el que evaluaron de manera retrospectiva el valor predictivo de éste y
otros dos sistemas de puntuacion SAPS II y MPM II Se compararon 96 pacientes
obstétricas criticas contra un mismo nimero de controles femennos no obstétricos
pareados para la edad Se obtuvieron las curvas ROC para cada uno de los sistemas v el -

index, que es un indice semejante al area bajo la curva ROC Los valores para los c-rndex
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de dichas curvas ROC fueron de 0 8966 para APACHE II, de 0 9336 para SAPS 1l y de
09147 para MPM I, los cuales no fueron diferentes entre si m comparados contra las
pacientes no obstétnicas Los autores concluyen que los tres sistemas pueden predecir
adecuadamente la severidad de la enfermedad en pacientes obstétricas criticas y que las
diferencias entre su estudio y los previos pueden deberse a un error por la seleceion de las
pacientes en muestras pequefias Ademds de este analisis, compararon las medias de
algunas vanables entre sobrevivientes y no sobrevivientes, para determnar aquellas con
valor predictivo significativo Incluyeron variables clinicas y de laboratorio de los tres
sisternas y encontraron que la temperatura, la presidn sistolica, fa frecuencia respiratoria, el
pulso, el pH arterial y la escala de Glasgow fueron las Gmicas que demostraron diferencia

significativa ¥ por lo tanto, poder predictivo

En Hong Kong, China®" 1997, se revisaron retrospectivamente los datos de 49
pacientes embarazadas admitidas a una terapia mtensiva para aphcarles el sistema
APACHE 11, encontrandose una tasa de mortalidad predicha entre la real de 0 25, una vez
mas, sobreestimando el nesgo de muerte

En el musmo afio de publicacion, en Canads®?

, se realizo otra revision retrospectiva
aplicando los sistemas APACHE II y TISS dianamente a 65 embarazadas de alto riesgo
ingresadas a la terapia mtensiva El promedio de las puntuaciones respectivas fue de 6 8 v
24 No hubo mortalidad materna Los autores concluyen que la falta de un sistema que
califique la sevendad de la enfermedad para la paciente embarazada hace dificil la

comparacion de senies de casos

Recientemente el grupo de Mahutte NG® en 1999 publicaron el anélisis
retrospectivo de 131 pacientes de dos centros de tercer nivel, obtemuendo un valor promedio
de APACHE 11 de 8 5, con una mortahdad predicha del 10 0% Puesto que la mortalidad
real fue del 23%, concluye que los sistemas de puntuacidn disefiados para terapias
mntensivas en general, proveen una mortalidad esperada mayor a la real por lo que no son

adecuados
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JUSTIFICACION

La combinacion del crecimiento de la poblacién con la escasez de los servicios
hospitalanos exige un nuvel optimo de distnbucién de los recursos médicos y tecnoldgicos
Este es un desafio que se esta enfrentando de diversas formas con la regionahzacion de los
cuidados, la especializacion de los servicios de cuidados criticos entre hospitales y dentro
de ellos, asi como con la distribucion del personal y equipos dispombles Bajo esta
perspectiva los cudados intensivos deben disefiar estrategias para estar preparados para
tomar decisiones sobre qué pacientes se beneficiarian mas con la adimision a una umdad de

cudados criticos

La calificacion de las enfermedades se ha convertido en un metode comin para la
seleccion, el estudio v el tratamiento dentro de los hospitales y entre elios Durante las
ultimas dos décadas se han introducido diversas calificaciones en un intento de establecer
prionidades en las diferentes enfermedades y lesiones con propésitos de admusidn en la

umidad de cuidados intensivos

1.2 umdad de terapia intensiva en la modalidad de cuidados criticos obstétricos, tiene un
desarrolio reciente en nuestro pais, no existen cnterios de admisidn, algontmos de
diagnéstico m estrategias de evaluacion especificos para este tipo de pacientes La umdad
de cuidados intensivos del INPer es una de las cuatro terapias intensivas obstétricas

existentes en ¢l pais

Lo anterior explica la necesidad de contar con una escala de calificacién prondstica para
la paciente obstétrica que presenta complicaciones durante ¢l embarazo y puerpenc Asi
como se adaptaron las instalaciones de terapras intensivas no obstétricas para las
embarazadas y puérperas complicadas, también se han imtentado aplicar v adaptar las
calificaciones existentes Estas no fueron disefiadas pensando en pacientes obstétricas, no
han mostrado utihdad, no estiman adecuadamente el resultado final de nuestras pacientes v
muchas se enfocan en la sobrevida siendo que la mortaiidad materna ha perdido

representatividad como indice Onico de la morbilidad en estas pacientes

Por este motivo se¢ hace indispensable crear una escala de cabficacion prondstica
especifica para la paciente con complicaciones potencialmente graves durante el embarazo

¥ puerperio
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo de alto nesgo se reconoce por la presencia de ciertos factores obstétricos,
médicos y quuriirgicos que se han asociado con la posibiidad de presentar complicaciones
maternas y fetales Sin embargo, no se conoce su peso especifico en las pacientes que
requicren cuidados intenstvos, por lo que no se puede cuantificar la probabthidad de un mal

prondstico

No se debe utilizar la mortalidad matemna como Gmco mdicador de mal prondstico va
que no es representativa de todo el grupo de pacientes obstétricas criticas y debe incluirse

con la morinlidad mayor para el grupo de complicactones

De lo anterior surgen las siguientes mterrogantes en relacion con las complicaciones

maternas

(Cual es ¢l nesgo atributble y el peso especifico de los factores de riesgo reportados en
la literatura para la presencia de complicacion mncluyendo la muerte de Jas pacientes
obstétricas en la Unidad de Cwdados Intensivos de Adultos del Instituto Nacional de
Penmatologia (UCIA/INPer)?

¢Cuél es el resgo atrbuible y el peso especifico de las alteraciones climcas y de
laboratorio al ingreso para la presencia de complicacion meluyendo la muerte de las
pacientes embarazadas y puérperas en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del

Instituto Nacional de Perinatologia?

Cuidl es la mcidencra de complicaciones secundarias al embarazo y puerperio, en
mujeres atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de

Pennatologia?



HIPOTESIS

GENERAL

La suma de los riesgos atribuibles de los factores de nesgo, las alteraciones clinicas y de
laboratot1o en las mujeres atendidas en la Unidad de Cwdados Intenstvos de Adultos det
Instituto Nacienal de Perinatologia durante el embarazo y el puerpernio, condicionan un

mayor riesgo de presentar mal prondstico

ESPECIFICAS

Las muwjeres con embarazos pretérouno tienen mayor riesgo de complicaciones
Las mujeres primigestas tienen mayor nesgo de complicaciones

Las pacientes que presentan al menos una condicion médica (hipertension crénica,
cardiopatia, nefropatia, diabetes mellitus, lupus entematose, hematoldgicas, oncoldgicas,

eptepsia, neumopatias cromeas) tienen mas niesgo de desarrollar complicaciones

Las pactentes que tengan al menos una condicion quirirgica (lesion intestinal, lesion de
las vias unnarias, puncién de la duramadre) tienen mayor riesgo de presentar

complicaciones

Las pacientes que tienen al menos una condicidn gineco-obstétrica (accidentes
obstétncos, dos o més cesareas previas, preeclampsia, diabetes gestacional, amenaza de
parto pretémmuno, ruptura prematura de las membranas, desprendimnento prematuro de
placenta normoinserta, hipotonia y atonia utermas, acretismo placentario, infeccién intra-
ammotica, embarazo miltiple, incompetencia 1stmuco-cervical, pohhidrammios, miomatosts
uterina, placenta de insercion baja, inversién uterina y retencion de restos placentarios)

tienen mas riesgo de presentar un prondstico malo

Las mujeres que tienen alteraciones al ingreso en sus vanables climcas (puntuacion de
Glasgow, presibn artenal, pulso, frecuencia respiratona, temperatura, presidn venosa

central, gasto unnario) tienen un nesgo aumentado para presentar complicaciones

Las pacientes con alteraciones en los gases artenales (acidemia, hupoxemia, hipercarbia,

déficit de base) tienen mayor niesgo de comphcarse



Las mujeres con protemuna significativa al ingreso tienen mayor riesgo para

complicaciones

Las mujeres con alteraciones en la biometria hematica desde su ingreso (anema,

lencocitosts, plaguetopenia) presentaran mayor riesgo para un mal prondstico

Las mujeres con alteraciones en la quimica sanguinea (luperazoemua, Iiperuncemia,
hipoproteinemia, liponatremia, hipocalemia) al ingreso tienen mayor riesgo de

complicarse

La muweres que presentan 2 su ingreso datos de trastornos en las pruebas de funcion

hepatica, tienen mayor nesgo de presentar mal pronostico
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OBJETIVOS

GENERALES

Desarrollar y evaluar una puntuacién sistémica para deterrunar el prondstico de la
embarazada que mgresa a la Umdad de Cuidados Intensivos de Adultos del Instituto

Nacional de Perinatologia

Estratificar de acuerdo a una calficacion prondstica la evolucidn de embarazadas

admitidas a la Umdad de Cuidados Intensivos Adultos del INPer

ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas demograficas relativas al mgreso de las pactentes atendidas

en la Unudad de Cwidados Intensivos de Adultos del Institute Nacional de Perinatologia

Deternunar la mcidencia de complhcaciones (muerte, eclampsia, urgencia y emergencia
hipertensiva, msuficiencia renal aguda, coagulacion ntravascular diseminada, sindrome de
HELLP, higado graso del embarazo, hematoma hepatico del embarazo, urgencia
hipertenstva, enfermedad vascular cerebral, falla organica multiple, sepsis, choque séptico,

choque hipovolémico) asociadas al embarazo y puerpeno

Determinar los factores de riesgo obstétnicos y no obstétricos para desarrollar
complicaciones durante el embarazo v puerpenio en una Umdad de Cwdados Intensivos

para embarazadas y puérperas

Identificar las alteraciones clinicas y de laboratorio de mal prondstico, determinadas al

ingreso de la paciente ala terapia

Agrupar los factores de riesgo médico-quinirgicos, obstétrico, clincos y de laboratorio
para crear una escala de calificacién que determine un indice de prondstice temprano para

identificar a las pacientes que puedan desarrollar alguna complicacion

Contar con un mstrumento que permita la optinmzacion de recursos de diagnostico v
tratamiento en la Umdad de Cwdados Intensivos de Adultos del Instituto Nacional de

Peninatologia
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MATERIALES Y METODOS

DISENO

Se realizé un estudio observacional de cohortes hustéricas (prospectivo, retrolectivo)
en el Instituto Nacional de Pennatologia durante el periodo de enero de 1998 hasta
noviembre det 2000

Universo: Las embarazadas que se atienden en el Instituto Nacional de
Pennatologia

Unidades de Observacién: Aguellas pacientes obstéiricas (embarazadas y
puérperas} que se ingresen a la Umdad de Cuidados Intensivos durante el penodo
comprendido entre enero de 1998 y noviembre del 2000

Tamaiio de la muestra: Se calculd considerando los siguientes parametros

Se revisaron los anuanios estadisticos del Instituto Nacional de Pennatologia de
1990 y de 1993 a 1998 que son los disponibles®™”, en la seccion correspondiente a la
Unidad de Cwidados Intensivos de Adultos Para obtener un tamafio de muestra con
sigmificancia estadistica, se tom6 como factor de exposicidn a uno reconocido como de
riesgo en la literatura como el acretismo placentario, que ademas tiene una frecuencia baja
entre las embarazadas Como resultado, se tomé a una sola complicacion, la mortalidad, por
esperarse con una tasa también baja 51 se tomaran otros factores y otras complicaciones
mas frecuentes se obtendrian tamafios menores de la muestra Se utiizé el programa
STATCALC conterudo en la versién 1 03 de EPIINFO 2000, disponible desde el 29 de
agosto del 2000 a través del Centro para el Control de las Enfermedades (CDC)

Razon de niimero de no expuestos numero de expuestos de 1 1
Prevalencia esperada de muerte en sujetos sin acretismo def 1 9%
Prevalencia esperada de muerte en sujetos con acretismo del 16 7%
Ruesgo relativo esperado 8 79

Razdn de momos 10 35

Significancia de 0 05

Poder de la prueba 80%

Por lo que el tamafio minmo de la prueba es de 72 expuestos y 72 no expuestos,
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total de 144 sujetos

Métodos de muestreo: No probabilistico, por técnica consecutiva, consistente en
inciusion de casos subsecuentes que cumplan los critentos de seleccidn durante el penodo

de estudio

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

INCLUSION Las embarazadas que imngresaron a la Umdad de Cwdados Intensivos
Adultos del Instituto Nacional de Perinatologta durante el periodo comprendido entre enero

de 1998 v noviembre del 2000, de acuerdo con los criterios convencionales de mgreso

No-INCLUSION Embarazadas atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos, con una
estancia menor a 12 horas o aquellas que no retinan los critenos de admision

convencionales

EXCLUSION Pacientes que reinan los cnternos de inclusion, pero gue no cuenten con

mas del 90% de las vanables a medir

VARIABLES EN ESTUDIO.
VARIABLE DEPENDIENTE (MAL PRONOSTICO)

Se considerd una sola variable dependiente el prondstico, de tipo dicotémica
(bueno o malo), que corresponde a la ausencia o presencia de complicaciones desarrolladas
durante la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos Se registraron las
complicaciones presentadas de manera dicotérica miltiple para poder reportar las

frecuencias relativas de cada una, ya que no son excluyentes entre si

U VARIABLE. > "~ ° CONCEPTO ~ | ESCALA ‘| - .. . INDICADOR

Mauerte. Perdida de las funciones Cualitatrva Presente / ausente
vitales Dicotdmica

Eclampsia. Presencia de cnisis convulsivas | Cualitativa Presente / ausente

6 estado de coma, en pacientes | Dicotomica
con preeclampsia,

Insuficiencia renal | Fracaso de la funcion renal Cualitativa Presente / ausente

TESIS CON ”
FALLA DE ORIGEN




Aguda.

Coagulacion
Intravascular
Diseminada.

Sindrome de
HELLP.

Higado graso del
embarazo.

Hematoma
hepatico del
embarazo.

Emergencia
hipertensiva.

Urgencia
Hipertensiva.

Enfermedad
vascular cerebral.

Falla orginica
muktiple.

Sepsis.

para la eliminacion de los
productos metabdlicos de
desecho Gasto unnano <20
ml/h ¢ creatinina > 3 5 mg/dl

Activacion anormal y
sinérgica del sistema de
coagulacion y fibnndlsts

Hemoélsis, elevacion de fas
enzimas hepaticas y
trombocitopenia en pacierntes
con preeclampsia severa
Bilimubinas totales > 12
mg/dl, DHL > 600 UL, TGO
> 72 UIL, plaquetas <
100,000/mm3

Degeneracién e infarto graso
del lobulillo hepatico,
secundana a preeclampsia

Coleccién hematica
subcapsular hepatica,
secundana a preeclampsia

Elevacion de presion artenal
dhastolica mayor a 120 mmHg,
con evidencia de dafio a
érgano blanco

Elevacion de presion arterial
diastolica mayor a 120 mmHg,
en ausencia de dafio grave a
organo blanco

Enfermedad vascular cerebral

Dicotomica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotdémmca

Cuahtativa
Dicotdmica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotomica

Cualttativa

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente
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Choque séptico.

Choque
hipovolémice.

Insuficiencia
respiratoria.

Insuficiencia
cardiaca.

Edema agudo de
pulmén.

Inseficiencia
hepatica.

Tromboembolia
pulmonar.

infeccion sistémica

Alteracion de 1a habifidad del
huésped de mantener la
integridad vascular y la
homeostasis, secundarto a un
insulto infeccioso

Disminucién de la
oxigenacion tisular por
pérdida hematica

Fracaso de lz funcién
respiratonia Frecuencia
respiratoria <5 6 >49/min,
paCO; > 50 mmHg

Fracaso de la funcidn cardiaca
para mantener el gasto
cardiaco Pulso < 54 ¢ presion
artenal medra < 49 mmlig

Es la trasudacion de liqudos
desde los capilares
pulmonares a los espacios
alveolares El diagnéstico es
clinico y radiografico
Diagnastico clinico

Alojamiento de trombos o
émbolos de los mismos en los
vasos pulmonares La
sospecha clinica se corrobora
mediante gammagrafia

Dicotdmica

Cualitativa
Dicotoémica

Cualitatva
Dicotomica

Cualitativa
Dicotonuca

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotdmica

Presente / ausente

Presente / ansente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

VARIABLES INDEPENDIENTES

Se consideraron multiples variables independientes tanto nominales, dicotomicas,

como numéricas discretas y continuas Se pueden diferenciar entre las demogréficas, las

descriptoras del ingreso, las condiciones en estudio de riesgo y las vanables climcas y de

laboratono
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VARIABLE CONCEFTO ESCALA INDICADOR
Edad. Tiempo transcurndo desde su|Cuantitativa | Numero de afios cumplidos
nacimiento hasta el momento | Continua
del estudic
Numero de gestas. | Numero de embarazos Cuantitativa | Numero de gestas
liegados a termuno o no, Absoluta
previo a ingreso
Edad gestacional. |Semanas de gestacion, desde | Cuantitativa | Numero de semanas cumplidas
la FUM, con corroboracidn Continua
por clinica, US o por Capurro
posterior al nacimiento
Dias de estancia, | Niimero de dias cumphdos de | Cuanttativa | Nimero de dias
estancia intrahospitalana Absoluta
Ocupacion, Actividad econdmica Cualitativa 1 = hogar, 2 = empleada, 3 =
principalmente desempefiada | Nominal estudiante, 4 = profestonista, 5 =
comerclo, 6 = campesing
Primera vez. Ingreso de primera vez al Cualitativa Presente / ausente
Instituto Dicotdmica
Puerperio, Ingreso a la UCIA en calidad | Cualitativa Presente / ausente
de puérpera, en contraste con | Dicotémica
el ingreso con embarazo
Origen. Servicio desde el cual se Cualitativa 1 = urgencias, 2 = tococirugia, 3
indica el ingreso a la UCIA Nominal = piso, 4 = consulta externa
Hipertensién Diagnéstico previo de Cualitativa Presente / ausente
cronica. hipertension artenal, Dicotdmeca
caorroborado por la historia,
Cardiopatia. Diagnéstico previo de Cualitativa Presente / ausente
cardiopatia, corroborado por la | Dicotomica
historia
Nefropatia. Diagnostico previo de Cualitativa Presente / ausente
nefropatia, corroborado por la | Dicotomica
hstona
Diabetes Mellitus. | Diagnostico previo de diabetes | Cualitativa Presente / ausente
meltitus, corroborado porla | Dicotdmica
histonia
Lupus Diagnéstico previo de lupus | Cualtativa Presente / ausente
eritematose. erttematoso, corroborado por | Dicotomica
fa histona
Hematoldgica, Diagnéstico previo de Cualitativa Presente / ausente
23
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Tiroidopatia.

Gastrointestinal.

Oncoldgicas.

Epilepsia.
Neumopatia.
Lesién intestinal.
Lesion urinaria.
Puncion de
duramadre.

Pielonefritis.

Lesiones genitales.

Dos cesareas.
EHIE leve.
Amenaza de parto
pretérmino.
Rauptura

prematura de las
membranas.

afeccidn hematologica,
corroborado por la historia
Dhagnéstico previo de
tiroidopatia, corroborado por
la histona

Diagnostico previo de
afeccion gastrointestial,
corroborado por 1a historia
Diagnostico previo de
neoplasia maligna incluyendo
las hematoldgicas,
corroborado por la historia
Diagnéstico previo de
epilepsia, corroborado por la
hustona

Diagnéstico previo de
neumopatia, corroborado por
la histona

Diagnostico de lesion
intestinal, previo al mgreso

Diagnostico de leston urmaria,
previo al ingreso

Diagnostico de puncion de
duramadre previo al ingreso

Dragnéstico previo al ingreso
de pielonefntis 6

Antecedente de accidentes
asociados al nacimiento como
rupturas, desgarros,
laceraciones y hematomas
Antecedente de dos cesareas
previas

EHIE leve diagnosticada
previamente al ingreso

Amenaza de parto pretérimuno
controlada con
uterginhibicion

Ruptura prematura de las
membranas confirmada

Dicotémica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotémica
Cualitativa

Dicotomica

Cualitativa
Dicotodmnuca

Cualitativa
DPrcotémica

Cualitativa
Dicotdémuca

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotdmica

Cualitativa
Dicotonuca
Cualifativa
Dicotomica

Cualitatrva
Dicotomica

Cualitativa
Dreotémica

Cualitativa
Dicotomica

Presente / ausenie

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente
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Desprendimiento
de la placenta.

Hipotonia uterina

Acretismeo
placentario.

Corioamaioitis.
Embarazo

muitiple.

Diabetes
gestacional.

Incompetencia
istmico-cervical,

Potlihidramnios,
Miomatosis
uterina.

Placenta de
insercién baja.

Resolucion.

Histerectomia.

Inversion utering.

Retencion de
restos.

Desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta

Thpotonia y atonia utennas

Sospecha diagnostica
transparto ¢ transoperatorio de
acretismo placentano,
consignado en el expediente
Diagndstico clinico de
probable mfeccion intra-
ammotica (Gibbs)

El presente embarazo con dos
0 mds fetos intrautermos

Dragnéstico de diabetes
gestacional segun los criterios
de Carpenter

Diagnéstico de mcompetencia
istmico-cervical de acuerdo
con las normas mstitucionales
Indice de Phelan > 18 cm

Diagnostico ultrasonografico ¢
corroborade en el
transoperatono

Placenta de msercidn baja por
criterios ultrasonograficos a
menos de 7 cm del OCI o
como hallazgo

transoperatorio

Via de la resolucion del
embarazo

Realizacion de histerectomia
obstétrica o cesarea-
histerectomia

Reporte transparto de una
inversion uterina {clinico)

IDhagnéstico clinico asociado
con hemorragia inmediata
post-parto 0 post-aborto y
presencia de restos

Cuahtativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotomica
Cuazlitativa

Dicotomica

Cualitativa
Dicotdmuca

Cualtativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa,
Dicotémica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotémica

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

Abdominal / vaginal

Presente / ausente

Presente / ausente

Presente / ausente

27




Motivo de ingreso.

Epreso.

placentarios en cavidad
uterina

Diagnostico pringipal que
ongmnd el ingreso a la UCIA

Motivo del egreso de la UCIA

Cualitativa
Nomunal

Cuahtativa
Noimunal

1 = EHIE severa, 2 = hemorragia
significativa, 3 = cardiopatia, 4 =
hipertension cronica
descontrolada, 5 = dolor
abdomunal en estudio, 6 =
compromiso respiratorio, 7 =
cnsis convulsivas, 8 =
compromiso de la funcién renal,

9 = cetoacidosis, 10 = sepsis, 11

= actividad llpica, 12 = neoplasia
maligna compromuso de sistemas
organicos, 13 = hiperemesis
gravidica, hipoglicemia,

vigilancia postoperatona

I = mejoria, 2 = traslado, 3 =
defuncion, 4 = necesidad del
servicio, 5 = voluntana
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Glasgow.

Presion sistolica.

Presion diastélica.

Frecuencia
cardiaca.
Frecuencia
respiratoria.
Temperatura.

Presion venosa
central,

Gasto urinario.

pH arterial,

pCO2 arterial.
pO2 arterial.
Bicarbonatoe
arterial.

Exceso de base
arterial.
Labstix,
Proteinuria en
orina de 24 hrs.

Hemoglobina.

Hematocrito.

Pe puntaje de la escala de
Glasgow para coma,
registrado en las primeras 24
horas

Cifra de la tension sistéhica,
tomada en el primer rndo de
Korotkoff

Cifra tensional tomada de
acuerdo con los cnterios del
ACOG

Niumero de latidos por minuto

Niimero de respiraciones por
minute
Temperatura corporal

Presion de llenado auncular
por medicion intracavitaria
Cuantificacion del flujo
urnaro

Expresién logaritmica de la
concentracion de
hidrogeniones

Presién parcial de bidxado de
carbono en sangre arterial
Presion parcial de oxigeno en
sangre arterial
Concentracton de dcido
carbomco en sangre artenal
Cuantificacion del exceso o
déficit de base en sangre
arterial

Proteinuria semicuantitativa
por tiras reactivas

Cuantificacion de proteinas
elimmmadas por la orina enuna
coleccion de 24 hrs

Proteina intraentrocitana,
transportadora de oxigeno
Porcentaje de los elementos
formes sanguineos, con
respecto a una muestra de
sangre

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
COntinga
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantttativa
continua
Cuantitativa
continua

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Puntos de cahficacion

Milimetros de mercurio {mmkHg)

Milimetros de mercuno (mmHg)

Latidos por nunuto (Jpm)
Respiraciones por minuto {rpm})
Grados Celsius (°C)
Centimetros de agua {cm/H,O)
En mihlitros pro hora mi/h

Sin uredades

Mulimetros de mercuno (mmHg)
Milimetros de mercurnio (mmHg)
Miliequivalentes por hitro

(mEq/L)
En milimoles por lttro {mmol/L)

1 = menos de 30 mg/dl, 2 =30
mg/dl, 3 = 100 mg/dl, 4 =300
mg/dl, 5 = 500 mg/dl
Miligramos por decilitro {mg/dl)

En gramos por decilitro (g/dl)

Porcentare (%)
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Leucocitos. Cuantificacton sanguinea de Cuantitativa | Cuenta x10°/mm’
los lencocitos por decilitro continua
Plaquetas. Cuantificacion sanguinea de Cuantitativa | Cuenta x10°/mm’
las plaquetas por deciitro confinua
Glucosa. Niveles plasmaticos de Cuantitativa | Miligramos por decilitro (mg/dl)
glucosa por método continua
enzImatico
Urea. Niveles séricos de urea Cuantitativa | Miligramos por decthtro (mg/dl)
contitua
Creatinina. Niveles séricos de creatinma | Cuantitativa | Miligramos por deciitro (mg/dl)
continua
Acido drico. Niveles séricos de acido urico | Cuantitativa | Mihigramos por decilitro (mg/dl)
continua
Albdimina. Niveles séricos de albiimuina Cuantitativa | En gramos por decihitro (g/dl)
continua
Globulina. Niveles séricos de globulinas | Cuantitativa | En gramos por decihitro (g/dl)
totales continua
Sodio. Niveles séricos de sodio Cuantitativa | Miliequivalentes por litro
continua (mEqg/L)
Potasio. Niveles séricos de potasio Cuantitativa | Miliequivalentes por litro
continua {mEq/L)
Bilirrubinas Niveles séricos de biirrubinas | Cuantitativa | Miligramos por decilitro (mg/dl)
totales. totales continna
Deshidrogenasa | Niveles sénicos de enzima Cuantitativa | Umdades por litro (U/L)
factica. lactato deshidrogenasa continua
Transaminasa Niveles séricos de aspartato Cuantitativa | Umdades por litro (UL/L)
glutamico- amniotransferasa continua
oxaloacética.
Transaminasa Niveles séricos de alanino Cuantitativa | Unidades por fitro (UI/L)
glutamico- aminotransferasa continua
pirdvica.
RECOLECCION DE DATOS

Se realizaron dos mediciones de las vanables independientes al ingreso de la

paciente a la Umdad de Cuidados Intensivos de Adultos del Instituto Nacional de

Permatologia y al egreso de la misma Se recopilaron directamente del expediente clinico y

se vactaron en la hoja de captura Se buscéd corroborar los datos en la histora para los

factores independientes, asi como para los cnterios de diagnostico de las patologias

mvestigadas Para las vanables climicas y de laboratono se consignaron las cifras mas

alteradas dentro de las pnimeras 24 horas del mgreso de cada paciente Las comphcaciones
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que se presentaron se consignaron durante su estancia y al egreso, esto ultumo para

determinar fa prevalencia de remision

ANALISIS ESTADISTICO

La exploracién imcial de los datos se realizé medrante la distribucion de las
observaciones Para el andhsis univariado, las vanables nomunales se expresaron mediante
frecuencias absolutas y relativas con porcentajes, para las vanables numéricas continuas, se
observé el tipo de distribucidn v sus sesgos (“hurfosis”, “skewness™), se obtuvieron rangos,
medhias, medianas, modas v se seleccionaron aquellas medidas de tendencia central mds

representativa para cada vanable

Para el andlisis bivaniado solo se considerd una sola vanable dependiente el
desarrollo de compheacion, la cual es dicotémuca y separd a la cohorte en dos grupos uno
con el resultado (al menos una complicacion), considerado como con mal prondstico y el
otro, con buen prondstico, s el resultado (no desarrollaron complicaciones), se
consideraron como muestras independientes La mayoria de las vanables nominales se
registraron con el método dicotomico miltiple, ya que las condiciones de nesgo médico-
quirirgicas y gimeco-obstétricas no son excluyentes entre si Se construyeron las tablas de
contingencia 2x2 para cada variable y determinar el efecto de cada una sobre el resultado
(prondstico malo o bueno) se realizd unma pruebz de chu cuadrada para independencia,
excepto en aquellos casos en los que habia una celdilla con dos casos 0 mas de una celdilla
con menos de 5 casos, para los cuales se reahizd la prueba exacta de Fisher Ademas se
estimaron las razones de momuos con los intervalos de confianza del 95% para expresar el
riesgo relative de cada variable Para las vanables que se registraron con el método
categdrico multiple, se construyeron las tablas de contingencra y se aplicod la prueba de chi
cuadrada para mdependencia con mas de dos grupos Para las variables independientes
numéricas continuas se compararon sus medias a través de una prueba de t de student
Aquellas vanables que no resultaron diferentes significativamente, se transformaron en
dicotémucas o en vanables “dummy” dependiendo de los puntos de corte que se desearon
evaluar segin los rangos conocidos de normalidad para cada una Para determunar el efecto

de esta recodificacion se empled la chi cuadrada para independencia



Se tomaron las variables que resultaron con sigmficancia y con nesgo relativo
importante para el mal prondstico y se construyd una escala de calificacion a las vanables
dicotémicas se les asignd una puntuacion para la presencia o ausencia de la caracteristica
que representa, para las variables numénicas continuas se tomaron en cuenta los rangos de
normahdad, las percentilas y los puntos de corte ya considerados para algunas vanables
Estas vanables se recodificaron con puntuaciones y se sometieron al analisis multivaniado
buscando el mejor modelo explicativo mediante regresion logistica maltiple utilizando el

método hibre para coherencia biolégica v el método de Wald para consistencia estadistica

El sistema de calificacion final corresponde al mejor modelo Se cred una nueva
variable con la calificacton de cada paciente, se observé su distribucion de frecuencias asi
como las medidas de tendencia central para determinar el punto de corte mas idéneo para
predecr mal prondstico De ese punto de corte se obtuvieron sensibilidad, especificidad,

valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, ntervalos de confianza y la curva
ROC

Se construyeron las tablas y graficas que se consideraron convementes para la
presentacion de los graficos Para todas las pruebas estadisticas, se considerd un mvel K de
significancia de 005 El analisis de los datos se realizd utilizando el programa de

computacion SPSS para Windows version 10 0 1 (27 octubre 1999), versién estandar

CONSIDERACIONES ETICAS

Durante ¢l desarrollo de la presente mvestigacion, los pnincipios éticos, en cuanto a
la conducta a seguir, se aplican eficazmente los fundamentos de la declaracidn de Helsink:
de Ia Asociacién Médica Mundial, rectificada en 1975 en Tokio y en 1989 en Hong Kong,
siendo esta investigacion retrolectiva v no implica nesgos mayores para los syjetos de
estudio, que los 1nherentes al tratamuento habitual No mplica riesgos para los sujetos a
estudio Se consideréd por El Comité local de Investigacion y de Bioetica, en el Instituto

Nacional de Penmnatologia
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RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION

En el penodo comprendido entre enero de 1998 y noviembre del 2000, se

ncluyeron 188 pacientes que cumpheron los criterios para el estudio

Tabla 1. Vanables demograficas numéricas de 188 mujeres obstétricas ingresadas a la UCIA/INPer
entre enero de 1998 y noviembre del 2000

. Variable Minimo Miaximo Media Desviacio

Lo . " Estindar
Edad en afios i6 50 28 59 707
[Numero de gestaciones ] 11 252 168
FEdad 5estac1onal en semanas 10 41 3156 657

Sus edades comprendidas entre los 16 y los 50 afios, con un promedio de
28 59+7 07 afios (media *+ desviacton estandar), 154 de ellas dedicadas al hogar (81 9%%),
con frecuencias menores para las otras categorias 14 empleadas (7 4%), 8 estudiantes
(4 3%), 7 profesionistas (3 7%}, 4 comerciantes (2 1%) y una (G 5%) campesina El mimero
de gestaciones promedio fue de 2 52+1 68 (media + desviacién estandar) con un rango
entre uno y once embarazos, stendo el del ingreso entre las 10 y las 41 semanas de
gestacion, con un promedio de 31 5646 57 semanas (media + deswacion estindar) al

mgreso El 77 1% tuvieron una edad gestacional menor a las 37 semanas Ver la tabla 1

Al 1ngreso, 55 de las pacientes (29 3%) fueron de pnmera vez, haciendo a la
mayoria (70 7%) ya conocidas en el Instituto El 58 5% (110 pacientes) ingresaron
embarazadas, siendo el resto, 78 pacientes (41 5%), ya puérperas La mayoria provinieron
de los servictos de Urgencias y Quirdfano, representando el 42 6% (80 mujeres) y el 37 8%
de los casos (71 mujeres), respectivamente, dejando solo el 122% (23 casos) a los

Servicios de Hospitalizacion en piso y el 7 4% (14 casos) a la consulta externa

Se registraron 16 motivos de ingreso, de los cuales, los tres mas frecuentes fueron
las formas graves de la preeclampsia en 64 pacientes (34 0%), la hemorragia
transoperatoria sigmficativa (mas de 1000 cc} en 36 de ellas (191%) y el estado
comprometido de una cardiopatia en 20 pacientes (10 6%), el resto se pueden observar en la
tabla 2

(%]
)
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Tabla 2. Motivo del mgreso de 188 mujeres obstetricas ingresadas a la UCIA/INPer entre enero de
1998 y nowviembre del 2000

Motive Frecuencia Porcentaj

EHTE 64 340
Hemorragia mas de 1000cc 36 191

Cardiopatia descompensada 20 106
ipertensién descontrolada 15 30
olor abdominat en estudio il 59
nsuficiencia respiratoria 10 53
risis convulstvas 8 43

ompromuso de la funcion renal 5 27
etoacidosis 4 21
Sepsis 4 21
ctividad fapica 3 16
aligmdad y descompensacion 2 11
iperemesis gravidica 2 11
poghcemia 2 11
Vigilancia postoperatona 2 11
Total 138 100.0

De las 110 (58 5%} pacientes que se mgresaron embarazadas, a 83 se les resolvio el
mismo durante su estancia en la UCIA/INPer, por lo que sdlo 27 (14 4%) se egresaron adn
embarazadas Asi, de 161 mujeres que se egresaron puérperas (85 6%), la via de resolucion
fue vaginal en 34 de ellas (21 1%) y por via abdommal en 127 (78 9%), ademds
agregandose una histerectomia a 24 (es decir en 14 9% de todas las puérperas)

Tabla 3. Motivo del egreso en 188 mujeres obstétnicas ngresadas a la UCIA/INPer entre enero de
1998 y noviembre del 2000

so. " ‘Frecuencia Porcentaje. Porcentaje acumulado)
ejoria 168 894 894

raslado 13 69 963

efuncion 5 27 989

ecesidad 1 5 99 5

oluntaria 1 5 100 0

Total 188 100.0

El tiempo de estancia en la UCIA/INPer tuvo un rango entre 12 horas y 30 dias, con

un promedio de 3 23+3 69 dias (mecha + desviacion estandar)
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El 46 3% (87) de las pacientes se consideraron como el grupo de pronostico bueno,

ya que no presentaron comphcaciones Sm embargo, la mayoria (89 4%) se egresaron

porque mejord su condicion, ver tabla 3

Entre el resto (102 pacientes, el 54 3%) que formaron al grupo con mal prondstico,

41 de ellas presentaron mas de una complicacion, siendo las tres mas frecuentes la

insuficiencia respiratoria, la msuficiencia renal aguda y el chogue hipovolémico (tabla 4)

Hube 5 defunciones, que corresponde a una mortahdad del 2 7%

Tabla 4. Complicaciones de 101 rmuyeres obstetricas con mal pronostico mngresadas a2 la
UCIA/TNPer entre enero de 1998 y noviembre del 2000

Complicacién Frecuencia Porcentaje Frecuenciade  Prevalencia de
' (%) remisién remisién (%)

Insufictencia 36 191 25 69 4

respiratonia

Insuficiencia renal 27 14 4 14 519

aguda

Choque hipovolémico 25 133 23 920

Urgencia lupertensiva 19 101 19 1000

Insuficiencia cardiaca 14 74 7 500

Sepsis 12 64 7 583

Sindrome de HELLP 10 53 4 400

Eclampsia 10 53 10 1000

Coagulacion 9 48 2 222

intravascular

diseminada

Choque séptico 8 43 5 625

Edema agudo de 6 32 3 500

pulmdn

Falla organica multiple & 32 1 167

Falla hepatica 5 27 3 600

Emergencia 4 21 4 100 0

hupertensiva

Accidente vascular 4 21 I 250

cerebral

Tromboembolia 1 05 100 0

puimonar

Muerte 5 2.7 -

Total 101 537
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ANALISIS BIVARIADO
Se consideraron 101 pacientes de la cohorte como con mal prondstico vy a 87, con

prondstico bueno, para realizar las comparaciones

Tabla 5. Caracteristicas demogrificas de 188 mujeres obstétricas atendidas en UCH/INPer, en &l
peniodo de enero de 1998 a noviembre de 2000

Variable Mal pronostico Buen pronostico
- (u=101) | (a=87)

» Media DE Media - DE  p*
Edad 288 665 2826 756 057
Numero de gestaciones 258 164 244 172 055
Edad gestacional 3059 686 3269 607 003
Dias de estancia 423 450 206 186 <0001

*  de student para muestras mdependientcs

No se enconird diferencia significativa entre los dos grupos para las vanables de
edad, nimero de gestaciones (tablas), ocupacion, frecuencia de ngresos de primera vez,
estado gravido-puerperal al mgreso y servicio del ingreso (tabla 6)

Tabla 6. Onigen del mgreso de 188 mujeres obstétnicas atendidas en UCI/INPer, en ¢l penodo de
enero de 1998 a noviembre de 2000

ronéstico; . . Origendelingreso . Totak
ifgc ' Urgeneias . Tococirugia Piso Consalta '
Elalo* 45 37 14 5 101
ueno* 35 34 9 9 27
otal 30 71 23 14 188

* X°(3) = 2 578, no significativa

Pero se encontrd que el grupo de mal prondstico resolvieron sus embarazos a 2 10
semanas menos (tabla 5), assnusmo, su estancia fue sigmificativamente mayor en 2 16 dias
1a presencia de edad materna avanzada con punto de corte 2 los 35 afios no resulté
significativa para el pronostico, como tampoco lo file al aumentar el punto de corte a los 41
aftos

Las proporciones para los motivos de mgreso de cada grupo resultaron diferentes,
con un valor de X*(14) = 21 803, pero con una p = 0 083, puesto que esta vartable se

codificé originalmente como categénica multiple, se crearon vanables “dummy” para
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identificar a aquellos diagnésticos relevantes para el pronodstico, siendo solo la hemorragia

significativa (mayor a los 1000 cc) y la cardiopatia descompensada, ver la tabla 7

Tabla 7. Motivos de mgreso con sigmficancia prondstica en 188 mujeres obstétncas atendidas en
UCKHINPer, en el periodo de enero de 1998 a noviembre de 2000

Diagnéstico de ingreso  Prondstico 'RR' IC95% '

C ' Malo Beeno . ‘- .~Bajo [ Alto- p*
Hemorragia > 1000 cc 25 9 2393 1181 4847 001
Cardiopatia descompensada 6 15 0345 0140 0849 001

*chi cuadrada

De teda la cohorte, hubo 87 mujeres (46 3) que no presentaron factores médico-
quirirgicos de riesgo La proporcion entre ambos grupos de estudio y la razon de momios
con sus mntervalos de conflanza del 95% se presentan en la tabla 8 De todos ellos solo la
presencia de mneoplasia maligna y el antecedente de lesion intestinal transoperatona
implicaron un riesgo importante de hasta 5 y 17 veces mas posilidad de presentar

compiicacion, aunque la p no alcanzd significancia estadistica

Tabla 8. Condiciones meédico-quuriargicas de niesgo en 188 mujeres obstétncas atendidas en
UCI/INPer, en el periodo de enero de 1998 a noviembre de 2000

sl SiNaridble ‘: ‘Pronfstico” .5 AT 8.,
e 2 A Make - Baeno | ARR S Bajor Alte ¢
Hipertension cromica 23 8% 172% 1378 0773 2456
Cardiopatia 69% 184% 0377 0163 0874
Nefropatia 129% 103% 1244 0559 2769
Phabetes mellitus 40% 115% 0345 0112 1060
Lupus eritematoso 59% 57% 1034 0327 3270
Hematologica 40% 57% 0689 0,191 2486
Tiroidopatia 30% 46% 0646 0149 2R08
Gastrointestinal 3 0% 46 0646 0149 2808
Oncol6gicas 59% 11% 5168* 0634 42100
Epilepsia 20% 46% 0431 0081 2295
Neumopatia 20% 23% 0861 0124 5987
Lesion wntestinal 20% 11% 17231 0159 18675
1 esidn urinana 30% 00% 0970 0938 1004
Puncion de duramadre 30% 00% 0970 0938 1004
Pielonefnitis 10% 11% 0861 0055 13568

*Exacta dc¢ Fisher p= 0 087
1 Exactza dc Fisher p= (¢ 556
Mingiin nesgo fuc signficativo
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De las condiciones gineco-obstétncas de mesgo que se investigaron, solo el
diagnéstico de acretismo placentanio tuvo un riesgo  de complicacién sigmficativamente
alto, ver tabla 9 Hubo otras condiciones con razones de momios altas, sin embargo, no
alcanzaron significacién estadistica La vanable lesiones gemtales reunid a diversos
accidentes, por lo que se examnaron cada uno, encontrindose que el de un hematoma

wtraligamentario desarrollado transoperatoriamente tuvo peso estadistico

Tabla 9. Condiciones gumeco-obstétricas de mesgo en 188 mujeres obstétricas atendidas en
UCL/INPer, en el penodo de enero de 1998 a noviembre de 2004

Variable Prondstice RR IC 95%
Malo Bueno Bajo  Alte
Lesiones genitales 129 80% 16001 0668 3830
Dos cesareas 119% 57% 2067F 0758 5637
EHIE leve 109% 69% 1579t 0609 4094
Amenaza de parto pretérmino 40% 103% 038 0122 1200
Ruptura prematura de fas membranas 50% 92% 0538 0183 13585
Desprendimiento de la placenta 99% 34% 2871t 0816 10102
Hipotonia uterina 89% 34% 2384% 0722 9246
Atonia uterina 69% 46% 1507Ff 0457 4978
Acretismo placentaro 99% 11% 8614* 1125 65951
Infeccion mntra-ammotica 59% 23% 2584t 0535 12476
Embarazo maliple 40% 46% 0861 0222 3342
Diabetes gestacional 40% 34% 1149 0264 4991
Incompetencia istmico-cervical 50% 23% 2153% 0428 10823
Polihidramnios 30% 00% 0970 0938 1004
Miomatosis uterina 20% 11% 1723% 0159 18675
Placenta de insercidn baja 20% 00% 0980 0953 1008
Inversion uterina 10% 11% 0861 0055 13568
Retencion de restos 10% 00% 0990 0971 1010
* X" =6 498, p = 0,01 la fimca con sigmficancta estadistica
+ no sigmificativos

No hubo diferencia significativa entre los grupos para la via de resolucion, pero si
para el estado de gravidez al egreso, siendo que las pacientes con complicaciones tuvieron
una razon de momtos de 1 178 {IC 95% 1 040, 1 335) para haber resuelto su embarazo, con
una X2 = 7 362, sigmficativa A las pacientes que se les realizé una histerectomia obstétrica
0 una cesarea histerectomia se les encontrd una razén de momios de 2 584 (IC 95% 1 074,

6 220} con un nesgo significativamente alto para desarrollar comphcaciones (X2 = 5 010,
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significativa), al comparar a los tres grupos resoluctdn sin histerectormia, resoluciéon con
histerectomia y no resolucion del embarazo, se mantuvo la significancia para la diferencia

entre proporciones{ X2 (2) = 10 732]

Tabla 10. Vanables clinicas de 188 mujeres obstétricas atendidas en UCI/INPer, en el periodo de
enero de 1998 a noviembre de 2000

Variable - -~ ° . Mal pronostico ' Buen pronostico
(n=101) . n=87) |
. ' Media DE' . Media - DE . p*
Glasgow (puntos) T 14 46 128 14 86 063 001
Presion sistohca (mmHg) 13975 4002 13563 2726 041
Presién diastohica (mmkHg) 8969 2970 8509 2029 (021
Frecuencia cardiaca (Ipm) 99 15 2 40 89 08 1568 <0001
Frecuencia respiratonia (rpm) 22 89 567 2145 399 004
Temperatura (°C) 36537 0706 36543 0649 095
Presion venosa central (emH0) & 11 70 499 519 469 0007
Gasto unnario € 9008 9642 8118 6179 048

* t de student para muestras indcpencdientes

T El Glasgow al mngreso no fue valorable cn 16 pacientes con mal pronostico
1Sdlo sc regstrd Ja PYC en 15 pacientes complicadas y en 8 con buen pronostico
€ Se remstré en 94 complicadas y en 66 mujeres con pronostico buene

En la tabla 10 se muestran las medias y desviaciones estindar de las variables
climcas para cada grupo de prondstico Al aplicar la prueba de t de student para muestras
independientes y considerando wvartanzas diferentes, se encontraron diferencias
significativas en la escala de Glasgow, la frecuencia cardiaca, la respiratoria y en la presion
venosa central Para el grupo con mal prondstico el promedio de la puntuacion de Glasgow
fue 040 puntos signifficativamente menor, la frecuencia cardraca fue 10 07 latidos por
minuto mayor, tuvieron 1 84 més respraciones por munuto y la PVC estuvo 6 51 emH;O
arnba Para las vanables que no resultaron con diferencias significativas, se exploraron
convirtiéndolas en nominales de acuerdo con los rangos normales y tampoco se encontraren
diferencias sigmficativas entre las proporciones Para las cifras de tension arterzal, se cred
una nueva vanable, la PAM (presion artenal media) que tampoco resultd significativa
Puesto que Ja cohorte incluye pacientes con trastornos tanto hipertensivos como otros que
pueden generar hipotension, se filtraron los casos de acuerdo con el motivo del ingreso,
encontrandose que la tmca diferencia stgmificativa (p = 0 016) fue para la presién arterial

diastolica en los casos que mgresaron por motivos de preeclampsia, actividad lapica,
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hipertension descontrolada y tormenta trroidea (82 casos) con una aifra de 102 68312 82
mmHg para las pacientes sin complicaciones, 1025 mmHg menos que la ciffa de

112 93+23 70 mmHg para el grupo que desarrolld complicaciones

Tabla 11, Vanables de los gases arteriales en 188 mujeres obstétncas atendidas en UCI/INPer, en
el pertodo de enero de 1998 a noviembre de 2000

.+ v Variable Mal pronostico - Buen pronostico
S (n=64) " (n=29)

L Media 'DE . Media DEF,  p*
pH arterial 7376 0102 7 388 0135 069
pCO; (mmHg) 2563 998 2241 538 011
pO:2 (mmHg) 8748 3709 88 12 1967 092
Bicarbonato (mEqg/L) 1642 556 1533 522 037
Exceso de base -790 603 -8 29 653 079

* t de student para muestras independientes

Para las vanables de gases en sangre artenal, no se reporté su determinacién en 37
pacientes con complicaciones y en 58 de las pacientes con buen prondstico No se
encontraron diferencias sigruficativas entre ambos grupos para el pH, 1a pOs, el bicarbonato
m el exceso de base (tabla 11) Al aplicar la prueba F para diferencra de varianzas se
encontrd que la F es de 121, mayor a uno, pero la significancia fue de 0 28, asi que
asumiendo varianzas iguales, la p es igual a 011 (IC 95% -0 71, 7 14), sin embargo,
considerando varianzas diferentes, es de 0047 (IC 95% 3 673E-02, 6 39), débilmente
significativa para una pCO: 3 21 mmHg mayor para el grupo de mal prondstico Por otro
lado, al analizar la proporcion de pacientes con y sin gasometria arterial entre ambos
grupos, se encontrd que las pacientes que presentaron mal pronodstico tuvieron una razon de
momios de 1901 para tener una gasometria (X* = 16 865, p< 0001) Ademas, las
distribuciones de las frecuenctas para cada variable son sesgadas en todas ellas y para
ambos grupos Se transformaron las variables a nominales tomando los rangos normales
como los puntos de corte, de esta forma s6lo se encontrd que la proporcion de valores con
pO2 menores a 60 mmHg fue significativamente distinta entre los grupos (3¢ = 5937, p =
0 01) y con una razon de moimios de 7 000 (IC 95% 0 975, 50 238)

La concentracion de proteinas en onna de 24 horas fue de 206 01+147 88 mg/dl
para las pacientes con mal prondstico (n = 24) y de 156 774213 54 mg/d! en aquellas con

prondstico bueno (n=18), la diferencia no fue signuficativa
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La umca vanable hematologica (tabla 12) que resultd significativamente diferente
entre los dos grupos prondsticos fue la de las plaquetas, con 33 90 x103/mm3 menos que el
promedio de las pacientes que no desarrollaron complicaciones La anemra v la leucocitosis

recodificadas de manera dicotémica no mostraron poder predictivo

Tabla 12. Valores de la biometria hematica en 188 nwyeres obstétrncas atendidas en
UCI/INPer, en el peniodo de enerc de 1998 a noviembre de 2000

Variable .  Mal pronostico Buen pronestico
{n=100) (n=86)

- Media DE Media DE p*
Hemoglobina (g/L) 1157 252 1152 231 090
Hematocrito (%) 34 85 770 3453 670 076
Leucocitos (x10%mm®) 1207 455 1109 438 014
Plaquetas (xIOJImm:') 156 50 100 94 12 07 4355 001

* { de student pata mucstras imndependientics

En relacion con la quimica sanguinea v las pruebas de funcidn hepatica (tablas 13 y
14) Se encontraron drferencias significativas para los promedios de globulina, bilirrubinas

totales, deshidrogenasa lactica y para ambas amunotransferasas

Tabla 13. Valores de [a quimica sanguinea en 188 mujeres obstétricas atendidas en UCI/INPer, en
¢l pennodo de enero de 1998 a noviembre de 2000

_ Variable. Mil pronostico, - Buenpronostico .

R Lc@=H00y: L . (i=86) T

_ Media. .DE '* Media:  DE . p*
Glucosa (mg/dl) 11412 6245 11220 7685 086
Urea (mg/dl) 3457 2445 2823 1783 0053
Creatinina (mg/dl) 1101 0884 0918 0700 012
Acdotneo (mg/dl) 643 239 645 210 095

Albiimina (g/dl) 271 079 294 073 007
Globulna (g/dl) 257 060 295 063 <000l
Sodio (mEq/L) 13836 652 13807 408 073

Potasio (mEq/L) 396 087 409 067 031
* t de student para muestras independientes

En comparacion con las mujeres de pronodstico bueno, el grupo de las mujeres que
desarrollaron complicaciones la concentracion promedio de globulina fue 0 38 g/dl menor,

la concentracion promedio de bilrrubinas totales fue 0 62 mg/dl mayor, la deshidrogenasa

i
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lactica fue 30730 UL mayor y las ammotransferasas glutamicooxaloacética y

ghitamicopinivica fueron 59 30 y 45 60 UI/L respectivamente mayores

Tabla 14, Valores de las pruebas de fimcion hepatica al ingreso de 188 mujeres obstétricas
atendidas en UCI/INPer, en el penodo de enero de 1998 a noviembre de 2000

Variable Lo Masl pronosticc  Buen pronostice
g ' (n=100) (n=86)
Media DE  Media DE p*
Bilirrubinas totales (mg/dl) 1344 1585 0726 0893 0002
Deshudrogenasa lactica (UI/L) 76021 77923 45291 27589 (001
Transaminasa glutamico-oxaloacética (UI/L) 9238 24841 3309 2957 002
Transaminasa glutdmco-pirdvica (UVL) 6932 16514 2371 2267 001

* t de student para mucsiras independientes

Se mnvestigd el poder predictivo de los puntos de corfe para las variables cuyas
medias no mostraron diferencias, encontrandose solo sigmficancia para la hipercreatinemia
y la hipocalemia Una creatimna mayor de 1 ¢ implica una razén de momios de 1 910 (X% =
6 437, p =001} vy una mayor a 1 5, una razon de mormmos de 3 626 X*=5087,p=002)
Un potasio sénco menor a 3 5 mEq/L., tiene una razén de momios de 2 250 (3% = 5014, p =
002}

TESIS CON
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ANALISIS MULTIVARIADO

Tabla 15, Escala de calfficacién prondstica para las pacientes obstétricas que mgresan a la Unidad
de Cuidados Intensivos de Adultos en el Instrtuto Nacional de Pennatologia

VARIABLE ~ ©  PUNIUACION- .~

oy 08 1. R 3
Dos cesareas previas ausente presente - -
Incompetencia istrmco-~cervical ausente presente - -
Miomatosis uterina ausente  presente - -
Infeccion intrautenna ausente  presente - -
Atonia ¢ hipotonia utenina ausente  presente - -
Acretismo placentano ausente  presente - -
Lesion mtestinal ausente  presente - -
Neoplasta maligna ausente  presente - -
Ingreso por hemorragia significativa No S8i - -
Glasgow (puntos} 14-15 11-13 9-10 =3
Presion arterial media (mmbg) <96 97-126 127-150 >151
Presion arterial diastolica (mmEg) 50-89 <5049%0-119 120-139 =>140
Frecuencia cardiaca (Ipm) 60-90 <60691-119 120-139 =140
Frecuencia respiratoria (rpm) <30 >30 - -
Preston venosa central (cmH’0) <60 60-110 111-140 >140
Presidn arterial de oxigeno (mmHg) =60 - <60 -
Plaquetas (x10°/mm’) 300-150  149-100 99-50 <49
Creatinina (mg/di) <t 0 10-14 1519 =220
Urea (mg/dl) <30 31-40 =41 -
Globulina (g/dl) 3523 22-17 16-12 =11
Potasio (mEg/L) =35 <35 - -
Bulirrubinas totales {(mg/dl) 0-10 11-19 2029 =30
Deshidrogenasa lactica (UL/L) 0-450 451-575 576-700 =701
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De las variables significativas que se obtuvieron del analisis bivariado, se construyd

una tabla con puntos de corte con base en los rangos de la normalidad, la distnbucion de las

frecuencias y las percentilas  Se obtuvo la tabla 15

Con las puntuaciones para cada variable de cada paciente, se buscod ef mejor modelo

explicativo en el andlisis multivanado, con coherencia logica y con ¢l método de Wald,

dicho modelo se desglosa en Ja tabla 16 y explica el 81 3% de los casos

Tabla 16. Andhsis multwvanado contemendo ef mejor modelo de regresién logistica maltiple para
explicar el mal pronostico 188 mujeres obstétnicas atendidas en UCI/INPer, en ¢l periodo de enero
de 1998 a noviembre de 2000 (r=10 813)

VARIABLE B EE WALD p EM ICs50;
TEST

Dos cesdreas previas 541 929 339 560 1718 278 10617
Incompetencia istmico- 672 1066 398 528 1958 243 15805
cervical
Miomatosis utenna 1512 1550 952 329 4535 218 94569
Infeccion mtrauterina 2175 1182 3 502 061 8798 902 85807
Atonia e hipotonia utenna 1585 769 4246 039 4881 1.080 22054
Acretismo placentario 1918 1470 1702 192 6806 382 121375
Lesion intestnal 2151 1.606 1793 181 8595 369 200294
Neopiasia maligna 2120 1379 2364 124 8333 559 124314
Ingreso por hemorragia 1368 800 2920 087 3929 819 8844
sigmificativa
Glasgow (puntos) 1941 549 12 505 000 6969 2376 20440
Presion arterial media (mmHg) 811 511 2521 112 2249 827 6119
Presion arterial diastolica 500 593 711 399 1648 516 5268
(mmiig)
Frecuencia cardiaca (lpm) 8§82 347 6 454 011 2436 1223 4773
Frecuencia respiratoria (rpm) 2 589 2952 769 381 13318 041 4341122
Presion venosa central 104 306 115 734 1110 609 2023
(cmHgO)
Presi6n arterial de oxigeno 847 615 1 893 169 2332 698 7790
(mmHg)
Plaquetas (x10°/mm’) 452 180 6 287 012 1572 1104 2238
Creatinina (mg/df) 057 348 027 870 1059 536  2.093
Urea (mg/dl) 1055 402 6 907 009 2873 1308 6312
Globulina (g/di) 1004 628 2560 110 2730 798 9340
Potasio {mEqg/L) 1306 708 3 401 065 3690 921 621
Bilirrubinas totales (mg/dl) 008 276 001 976 1008 587 1733
Deshidrogenasa lactica (UI/L) 147 222 437 509 1158 750 1789

Ajustado por cardiopatia, diabetes melhitus, leucocitos, transaminasa glutimico-oaaloacélica y 4cido urico
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Figura 1. Curva ROC de la calificacién prondstica UCIA/INPer

La figura 1 y la tabla 17 demuestran la especificidad y la sensibihidad del sistema de

calificacidon pronostica creado

Tabla 17 Analisis de sensibihidad y especificidad con un punto de corte de calificacion de 8

- Paviitetro % i (ST
Sensibilidad 920 84 4-96 2
Especificidad 437 322-547
VPP 652 567-729
VPN 826 68 0-91 7
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DISCUSION

En el peniodo que duré el estudio no se mmgresaron pacientes adolescentes menores
de 15 afios, pero por ofro lado, ef 20% tuvieron edades mayores a los 35 afios, que en el
INPer se consideran como edad materna de riespo fetal y para diabetes gestacional Sin
embargo, en el analisis bivanado no se enconird asociacién prondstica El namero de
gestaciones va desde las prunigestas (en quienes se encontrd la moda), hasta las grandes

nmultigestas con 11 embarazos y tampoco hubo relevancia prondstica para esta vanable

Debido a que las vanables edad, mimero de gestaciones, mgreso de primera vez,
mgreso en el puerperio y servicio desde el que ingresaron, no fueron diferentes entre los
grupos, se considera que generan un efecto de confusion En particular, el mgreso de
primera vez en €l Instituto no excluye que hubiera un control prenatal adecuado, lo cual no

se mvestigd

Aunque la edad gestacional resultd en el andhsis bivanado sigmficativamente
menor para el grupo de mujeres con complicaciones, no mantuvo su efecto en el
multivariado v no se incluyd en el sistema de puntuacién Es posible que esto se deba a su

asociacion con otras vanables que si tienen un efecto directo sobre el prondstico materno

Los 7 estudios sobre terapia obstétrica y calificaciones prondsticas, refendos
previamente en la introduccton, no describen a sus pacientes de la misma manera que en el
presente estudio, por lo que no podemos comparar adecuadamente sus resultados con los
nuestros Por ejemplo, para la edad, el estudio del grupo de El-Solh AAS mcluyé a
pacientes entre los 17 y los 41 afios, con un promedio de 27 8 afios, mientras que para el

grupo de Mahutte, la media fue de 31 afios

Por tratarse de estudios descriptivos, solo se pueden plantear algunas hipdtesis de
cada uno No se pueden comparar de manera adecuada porque abarcan distintos periodos de
estudio, la tasa de ocupacion obstétrica varia entre cada terapia mtensiva y las poblaciones
a las que otorgan servicios pueden ser distintas entre si Esto hace que los reportes sean

ttiles sdlo para el centro hospitalario en cuestién

Por otro lado, también tienen caracteristicas que limitan la posibibdad de

generalizar sus conclusiones ya gue, por ejemplo, alguno de ellos sdlo estuchd a las
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puérperas con hasta 10 dias postenor a la resolfucion, a diferencia de los otros estudios que

incleyeron hasta los 42 dias

Es importante sefialar que una tercera parte de la muestra mgresaron por las formas
severas de la enfermedad lpertensiva mnducida por el embarazo, lo que convierte a este
grupo de patologias a las condiciones que mas ocupan a nuestra terapia intensiva A pesar
del riesgo reconocido que representa la preeclampsia en sus formas severas, en esta
muestra, no resultd estar mas frecuentemente en el grupo de mal prondstico, lo cual puede
explicarse por haberse mcludo a todas las patologias y anularse de tal suerte sus efectos,

sin descartar alguna mfluencia de la intervencion terapéutica

El segundo motivo més frecuente de ingreso, la hemorragia significativa, ocupa un
quinta del total, siendo éste el Gmco con significancia estadistica, que se mantyvo ain en el
andlhsis multivariado v quedo mcluido en la cahficacion prondstica Puesto que el volumen
de la hemorragla podria asociarse con ofras vanables, ya no se mcluyé en el andhsis

multtvanado final

En los otros estudios, los diagndsticos mas frecuentes al ingreso tuvieron
vanactones importantes entre si, dificultando mas la posibilidad de compararlos, sin
embargo, se puede observar que tanto los diagnosticos hipertensivos como los

hemorrégicos también ocuparen algin lugar dentro de los tres primeros para cada estudio

Para nuestra muestra, no todas las pacientes que wgresan a la UCIA resuelven su
embarazo, pero si lo mas frecuentemente las mujeres que presentan complicaciones, tal vez

como consecuencia y no por el evento mismo de la resclucién

La via de resolucidon vaginal contra la abdominal, no tuvo sigmficado para el
prondstico, sin embargo, la realizacidn de una histerectomia, independientemente de la via
de resolucion, tuvo efecto sobre el prondstico No se incluyd en el andlisis muttivartado, ya
que se sospechd un efecto de interaccion con otras vanables, por gjemplo la presencia de

hemorragra signficativa, acretismo placentario, hipotonia ¥ atonia uterinas

Evidentemente, las pacientes que presentaron alguna complicacton, tuvieron mayor

probabilidad de permanecer en la UCIA por un promedio de dos dias mas
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La mortalidad reportada por otros centros varia entre el 0 y el 20% de sus ingresos

Para nosotros, una mortalidad del 2 5%, entre los porcentajes bajos

Muchas vanables con razones de momos de alto niesgo no mostraron significancia
estadistica, seguramente por el tamafio de la muestra Por tratarse de proponer un sistema
de cabficacion prondstica, tiene mas importancia el riesgo relativo por si solo Asi se
incluyeron en el modelo multivariado, mcrementdndose el poder prondstico de muchas

variables, aunque no de todas, dejando ver la limitacion del tamafio muestral

Para las vanables climcas, es importante sefialar que tanto la puntvacion de
Glasgow, el pulso y la frecuencia respiratoria tienen efecto prondstico independientemente
de las patologias y resultaron ser adecuadas vanables pronosticas para todas las pacientes
La presion arterial no mostrd diferencias sigmficativas entre ambos grupos puesto que se
meluyeron condiciones asociadas con hipertension y condiciones asoctadas con cifras
tenstonales bajas Esto se sorted al establecer puntos de corte v filirar los casos Finalmente,
al utilizar los pumtos de corte, en el andlisis muiltivanado, se mantuvo la significancia
prondstica para la presion diastdlica v para la presién srtenial media En contraste, la
presidn venosa central es una variable que tiene tanto poder significativo, que con sélo 23

pacientes que tuvieron reporte de dicho valor se demostrd su valor prondstico

En los valores gasométricos puede haber un sesgo de seleccidn, ya que las mujeres
que desarrollaron complicaciones tuvieron mas proporcion de gasometrias reportadas en
comparacion con el otro grupe de buen prondstico A pesar de esto, las medias de cada
valor no resultaron significativamente distintas entre ambos grupos y, debido a que sus
distribuciones de frecuencias estan sesgadas, sélo se hicieron evidentes sus efectos al crear
variables nommales con base en puntos de corte a partir de los rangos normales El pH y la
pCO? tuvieron razones de momuos de alto riesgo, pero sin sigmificancia estadistica Debido
2 que estas dos vanables guardan estrecha relacion entre si y la muestra es muy pequefia
para un andhsis mas preciso, solo se mcluyd en fa calificacion a la pO?, que mantuvo su

significancia en el anélisis multivanado

Las vanables de la formula roja v la blanca de Ia hemoglobina que no demostraron
significancia prondstica, alin con puntos de corie, pueden explicarse por la heterogeneidad

de los diagndsticos, pero no se puede saber con este estudio
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En relacton con la quirruca sanguinea, la ghucosa no desempefié un papel importante
tal vez por la baja frecuencia de diabetes o por el mangjo de soluciones endovenosas desde
antes del mgreso a la UCIA, que puede alterar las determmaciones de glicemia Pero si
{lama [a atencidn que la creatiuna y el potasio sénicos aparentemente no significativos, si
demostraron 1mporiancia prondstica como variables notmnales en una manera dependiente
del punto de corte, en contraste, ne fue asi para el dcido urico, a pesar de tener peso
pronostico al menos para preeclampsia Es posible que no tenga realmente un papel

importante en la globalidad de las pacientes obstétricas criticas

Por otro lado, es importante el efecto prondstico que presentan las pruebas de

funcion hepatica y cdmo se mantiene aitn en el andhsis multivariado

La cardiopatia presentaba efectos protectores, pero lo cierto es tiene sesgo de
seleccion, porque no se especifica s1 es congénta, adqunda, corregida, m la clase
funcional, ademas de que existen vanos factores en la valoraciéon de uma paciente

cardibpata El modelo multivariado quedd ajustado para esta vanable

La diabetes mellitus, con poca frecuencia de pacientes afectadas v sin especificar
tipo, tiempo de evelucion m tratamiento, no puede analizarse de manera adecnada, también

se ajustd el modelo para esta variable

Al generarse la curva ROC se puede identificar graficamente que el mstrumento
para cahficacidn prondstica puede tener un comportamiento adecuado en la practica, pero
hace falta observar su comportamiento en una muestra distinta En la {ilima tabla, se puede
constatar que con un punto de corte de 8 para mal prondstico se tiene una sensibiidad muy
alta, pero se sacrifica la especificidad, lo cual consideramos aceptable para pacientes que se

encuentran bajo curdados criticos

Las ventajas de éste frente a los previos estin en la propuesta de un sistema de
calificactén no adaptado, sino creado a partir de las mismas pacientes obstétricas criticas y
en la inclusion de factores y padecimuentos gmeco-obstétricos no contemplados en los otros
sistemas Tiene la ventaja adicional que no solo contempla a la mortalidad, smo a la

morbilidad mayor, por tanto, tiene una aplicabulidad mas amplia y representativa
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CONCLUSIONES

Sin embargo, aunque el tamafio de muestra resulté suficiente para cumplir los
objetivos planteados, es necesanio ampharlo para poder resaltar las diferencias encontradas
aqui y cuantificar adecuadamente el nesgo relativo de muchas de las vanables que se
estudtaron  También se deben caracterizar mejor las variables que no mostraron
significancla y para las que se tuvo que austar el modelo multivariado, ya que
estadisticamente se indica que su efecte no estd evaluado de la mejor manera Se sugrere
también agregar en estudios futuros las varables que se sospechen de relevancia y que no

fueron mcluidas en el presente trabajo

Del anahsis estadishico se puede conclur que ef sistema de cahficactdn pronodstica
aqui propuesto provee puntuactones que predicen adecuadamente el desarrolle de

complicaciones en las pacientes obstétricas atendidas en una terapia mtensiva

A pesar de que es deseable tener un sistema de cahificacion prondstica en obstetnicia
critica general, por los resultados en el trabajo, se puede sugenr que la presente propuesta
se aplique a grupos de distmtos padecimientos para deterrunar si efectivamente tiene esa

umversahdad que se buscd o solo es (uil en grapos especificos de mujeres

Es por ello que debe validarse y refinarse para que tenga una desempefio optimo
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