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RESUMEN

ANTECEDENTES: De Acuerdo a la OMSy a los “Indicadores Internacionales sobre el desarrollo humano” la
tasa de mortalidad materna es uno de los criterios que reflejan el estado de salud de una poblacién. La
muerte materna se encuentra definida en el CIE 10 como aquella que acontece durante la gestacidn o en
los 42 dias inmediatos a la resolucién de esta, por causas relacionadas o agravadas por el embarazo sin
tomar en cuenta causas accidentales. Asi mismo la muerte materna tardia se define con los mismos
pardmetros que la anterior pero en un periodo comprendido de 42 dias a 1 afio posterior a la resolucién
del embarazo.

En afios recientes la frecuencia de muertes maternas por causas obstétricas directas ha disminuido, sin
embargo las muertes maternas por causas indirectas ha aumentado, presentandose 230 fallecimientos
en 2005, misma cifra en 2006 y 242 fallecimientos en 2007.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social en un esfuerzo por disminuir el indice de mortalidad maternay
mortalidad materna tardia se ha instituido el “Cédigo MATER” el cual es aplicado para pacientes gravidas
o cursando el puerperio temprano o tardio y que ameriten atencién médica por un estado patoldgico con
el fin de poner a disposicidn todos los recursos humanos y materiales para su adecuada atencién asi como
la vigilancia estrecha del proceso de atencién para asegurar la calidad, prontitud y exactitud del
diagndstico y tratamiento.

El Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI se ha sumado a este esfuerzo. Como
parte de las acciones conjuntas el servicio de Gastrocirugia ha participado en la atencidn de pacientes con
codigo MATER las cuales han presentado diversas patologias de indole quirdrgica ameritando tratamiento
por nuestro servicio; sin embargo aun no han sido registrados ni analizados los resultados ni experiencia
de nuestra participacion en el tratamiento de estas.

Las pacientes gestantes o en puerperio no estan exentas de presentar patologia quirdrgica no obstétrica.
Asi mismo durante la gestacion o puerperio existen cambios fisiolégicos que pueden alterar la
sintomatologia, respuesta orgdnica, prondstico y tratamiento.

La causa mas frecuente de abdomen agudo en la paciente embarazada es la apendicitis aguda la cual de
igual forma que muchas otras patologias quirurgicas no obstétricas aumenta la posibilidad de pérdida del
producto y la morbi mortalidad de la madre, en especial al retrasarse el diagndstico y tratamiento.
También son causa de tratamiento por parte de un servicio de cirugia general otras entidades nosoldgicas
como la colecistitis crénica litidsica, el trauma abdominal, pancreatitis aguda, ruptura hepatica por

sindrome de HELLP, la oclusidn intestinal, etc.



OBIJETIVO: El presente protocolo de estudio titulado “Manejo quirlrgico en el servicio de Gastrocirugia de
las pacientes con cddigo MATER en el hospital de especialidades Dr. Bernardo Sepulveda durante los afios
2011y 2012” pretende hacer una descripcidn de la frecuencia de las principales patologias quirudrgicas en
pacientes con cddigo MATER atendidas por el servicio de Gastrocirugia durante los afios referidos asi como
de su manejo quirurgico y resultados.

MATERIAL Y METODOS: Se realizard un estudio retrospectivo y descriptivo en el cual se analizaran los
expedientes de las pacientes con cddigo MATER atendidas por dicho servicio en los afios 2011 y 2012,
aplicando una hoja de recoleccién de datos contenida en el anexo 1.

No se requerird de recursos econdmicos. Como Unicos recursos materiales se utilizaran los expedientes
fisicos de las pacientes incluidas en el estudio y las hojas de recoleccion de datos. La recoleccidn y analisis
de datos se llevard a cabo de marzo a agosto del presente afio. Hasta el momento no hay en nuestro
servicio otro estudio dirigido a documentar la experiencia en el manejo de estos pacientes. En nuestro
grupo no se cuenta con antecedente del registro sistemadtico del manejo y resultado en esta poblacién
especifica.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio un total de 6 pacientes cuya edad promedio fue de 30 afios. En
4 casos la causa de cédigo MATER fue el puerperio y en 2 casos la paciente cursaba la gestacién. La
patologia mas frecuentemente presentada fue apendicitis aguda, también se registraron casos de
embarazo ectdpico roto, isquemia mesentérica, oclusién intestinal, infeccidn de sitio quirdrgico y ruptura
hepatica por sindrome de HELLP. El promedio de cirugias por paciente fue de 2 eventos quirudrgicos; la
mayoria de las pacientes fue intervenida en la unidad de procedencia y en nuestra unidad. Tres pacientes
sufrieron una o mas complicaciones postquirurgicas, sin embargo no se registré ninguna defuncion. La
supervivencia del producto fue del 50%, registrandose un aborto en una de las dos pacientes que cursaban
la gestacion. La estancia intrahospitalaria promedio fue de 16.7 dias y tres de las pacientes requirieron
ingreso en la unidad de cuidados intensivos. Todas las pacientes cursaron de forma ulterior una adecuada
evolucién y fueron egresadas del servicio sin mayor eventualidad.

CONCLUSIONES: Se documentan buenos resultados en las pacientes con cddigo MATER atendidas por
nuestro servicio ya que la mortalidad fue nula. La alta mortalidad fetal es un pardmetro que no puede ser
considerado adecuadamente debido a lo pequefio de la poblacién que cursaba la gestacidon durante su
atencioén. En el manejo de estas pacientes consideramos muy importante el apoyo brindado por el servicio
de ginecologia y obstetricia de otras unidades y de los demds servicios de apoyo dentro de nuestro
hospital. Para poder obtener mayor informacién que nos guie a mejorar aun mas la calidad en la atencién

de esta poblacidn se requiere registro adecuado y el resguardo efectivo de los expedientes.
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INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

> EL INDICE DE DESARROLLO HUMANO Y SU RELACION CON LA MUERTE MATERNA

La salud es un derecho humano fundamental, consignado en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos y la cual ademas forma parte de los “Indicadores Internacionales
Sobre el Desarrollo Humano” (IDH), ideado por las Naciones Unidas en 1990 como una
alternativa al nivel de ingresos y tasa de crecimiento econdmico para medir el desarrollo de los
paises. (1) Asi pues el IDH se encuentra conformado por mediciones de Salud, Educacién e
Ingresos. Actualmente el IDH de México es de 0.77, colocandolo en el 57° lugar de los 187 paises
incorporados al programa. En comparacién el IDH de América Latina y el Caribe era de 0.58 en
1980 y de 0.73 actualmente. El IDH promedio global en el 2011 fue de 0.682, China se situd en
0.687, USA en 0.910, Japdn 0.901, Espafia 0.878, Cuba 0.776 y Brasil 0.718 por escoger algunos

ejemplos comparativos.

Uno de los datos integrantes del IDH es la tasa de mortalidad materna. En México de acuerdo al
Sistema Nacional de Informacion en Salud implementado por la Secretaria de Salud se define
Muerte Materna segun lo dictaminado por el CIE 10 como ‘la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién pero no por causas

accidentales o incidentales” (2)

Asi mismo también se define la Muerte Materna Tardia como “Una defuncién materna tardia es
la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de los 42 dias pero

antes de un ario de la terminacion del embarazo” (2)

Por otra parte encontramos también la Defuncion Relacionada con el Embarazo definida como

“Una defuncion relacionada con el embarazo es la muerte de una mujer mientras esta



embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,

independientemente de la causa de la defuncion” (2)

Las Defunciones Obstétricas Directas “son aquellas que resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo (embarazo, parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de
tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las

circunstancias mencionadas.” (2)

Las Defunciones Obstétricas Indirectas “Son las que resultan de una enfermedad existente
desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a

causas obstétricas directas pero si agravadas por los efectos fisiologicos del embarazo” (2)

En México la razéon de mortalidad materna (RMM) ha sido objeto de estudio y ajuste por los
diferentes factores que dificultan su medicién y derivan en sub registro, sin embargo en 1990, afio
en el cual se realizé el acuerdo de los objetivos del desarrollo del milenio, la RMM se documentd
en una tasa de 89 x 100,000 nacidos vivos, disminuyendo progresivamente hasta el 2007 donde
se situa en 55.6 x 100,000 nacidos vivos y aumentando nuevamente en 2008 a 57.2 x 100,000

nacidos vivos. (3)

> APARICION DEL CODIGO “MATER”

Como parte del programa de la OMS “Objetivos del Desarrollo del Milenio” nuestro pais se

comprometié a reducir la mortalidad materna en un 75% entre 1990 y 2015. (4)

Como antecedente de medidas adoptadas para disminuir la mortalidad materna podemos citar el
programa de “Arranque parejo en la vida” y el “Decreto del consejo de salubridad general”’, ambos

instaurados en 2004. (5)

En Junio del 2007 el Hospital de las Américas propone la instauracion del Cédigo MATER, en

un esfuerzo por disminuir la incidencia de mortalidad materna.
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En el 2009 se instaura en el Estado de México una Guia Técnica para el funcionamiento del

codigo MATER en unidades del segundo nivel. (6)

En Meéxico entre los afos 2007 y 2008 se registraron aproximadamente 1,112 y 1,071

defunciones por causas relacionadas con el embarazo respectivamente. (7)

El codigo MATER es un sistema de atencién de respuesta rapida para la atencién de pacientes
cursando el embarazo o dentro del primer afio de puerperio. Involucra tres acciones basicas las
cuales son; A: Identificar, B: Tratar y C: Trasladar. En el Hospital de Especialidades Bernardo
Sepulveda se ha otorgado atencion a pacientes con cédigo MATER provenientes de otras
unidades y las cuales presentan complicaciones del embarazo, del puerperio quirdrgico o de
patologias quirdrgicas no obstétricas como es el caso de pancreatitis aguda, apendicitis,

colecistitis aguda, etc.

> ABDOMEN AGUDO EN LA PACIENTE GRAVIDA O PUERPERA

Las pacientes gestantes o en puerperio no estan exentas de presentar patologia quirdrgica no
obstétrica. Muchas de estas pacientes acuden a la consulta externa de un servicio de cirugia
general en el contexto de una patologia en protocolo de estudio, como seria el caso de una
paciente portadora de colecistitis crénica litiasica; sin embargo una gran proporcion de estas son
atendidas en los servicios de urgencias por presentar complicaciones de patologias intra

abdominales.

El término "abdomen agudo" se designa para pacientes que presentan un cuadro clinico
compatible con alguna patologia intra abdominal que generalmente amerita tratamiento quirdargico
sin ser esto ultimo una condicidén sine qua non ya que existen enfermedades que se presentan

con los mismos datos clinicos como la pancreatitis aguda y que no requieren manejo quirurgico.
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En la paciente embarazada o cursando el puerperio existen cambios fisiolégicos que pueden
alterar no solo las manifestaciones clinicas de estas entidades patologicas sino también su

pronéstico y su tratamiento.

La causa mas frecuente de abdomen agudo en la paciente embarazada es la apendicitis aguda
(8), otras causas menos frecuentes pero no menos importantes son pancreatitis aguda, colecistitis
cronica litiasica, ruptura hepatica secundario a sindrome de HELLP, traumatismo abdominal,

hemoperitoneo secundario a embarazo ectdpico, ruptura uterina, etc.

> ABORDAJE QUIRURGICO LAPAROSCOPICO Y SU REPERCUSION FISIOLOGICA

El tratamiento es variado y ha sido objeto de constantes cambios y controversias; de igual forma
puede realizarse abordaje abierto o laparoscopico con indicaciones y contraindicaciones mas o
menos precisas en cada caso. La cirugia laparoscopica mas comun durante el embarazo es la
colecistectomia (11) la cual se realiza de forma mas frecuente durante el segundo trimestre sin
embargo con un incremento reciente en su realizacion durante el primer y tercer trimestre en afos
recientes. El abordaje laparoscépico también puede utilizarse para tratar otras enfermedades

como apendicitis aguda, patologia de anexos, biopsias hepaticas, laparoscopia exploradora, etc.

Aun existen preguntas sin responder acerca de los efectos fisiolégicos y posibles repercusiones,
sin embargo hasta el momento se considera un abordaje relativamente seguro para pacientes
seleccionadas. Entre los efectos fisiolégicos generados por el neumoperitoneo se encuentra una
disminucion del retorno venoso secundario a compresion de la vena cava lo cual se asocia a
disminucién en la perfusion renal, esplagnico y volumen tidal respiratorio en pacientes que no
cursan una gestacion; generando preocupacion acerca de una potencial disminucion del flujo
vascular uterino en la paciente embarazada. Existen series las cuales reportan un buen resultado
a corto plazo tanto para la madre como para el producto, sin alterar el puntaje de Apgar de este

ultimo y manteniendo baja incidencia de partos pre término (12).
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Asi mismo se ha debatido acerca de otros posibles efectos fisioldgicos nocivos como la absorcién
fetal de didxido de carbono, observandose en estudios con modelos animales el desarrollo de
acidosis fetal (13). Se mantiene aun como incognita la seguridad de este abordaje a largo plazo

(14).

Se acepta de forma generalizada que la mejor forma de iniciar el abordaje laparoscépico es de
forma abierta con técnica de Hasson, evitando la insercion a ciegas de los trocares o la aguja de

Veress por el potencial dano uterino que estas técnicas conllevan.

> APENDICITIS AGUDA, ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Epidemiologia y cuadro clinico

Respecto a la apendicitis aguda se ha registrado una incidencia de 1 en cada 1,500 partos (12,15)
y puede resultar un reto diagnéstico debido a los cambios fisioldgicos normales en el embarazo

que pueden confundir o enmascarar los hallazgos.

Entre estos cambios podemos comentar la localizacion cambiante del apéndice cecal durante el
embarazo. Normalmente existe variabilidad con respecto a la pociéon de esta en pacientes no
gestantes siendo mas frecuente su ubicacioén retrocecal y pudiendo encontrarse también pre ileal,
retroileal, pélvica, etc. Sin embargo la base del apéndice cecal tiene una posicion mas o menos
constante localizada en el punto de Mc Burney (8) el cual se encuentra en la unién del tercio
medio y tercio lateral de una linea imaginaria trazada de la cresta iliaca al ombligo. En la paciente
gestante en cambio y durante el puerperio inmediato esta localizacion es cambiante por el
desplazamiento que sufren los 6érganos intra abdominal por el crecimiento uterino. Esta
"migracion apendicular" fue reportada por primera vez por Baer et al (16) en 1932. Esta variacion
consiste en el desplazamiento cefalico progresivo del apéndice cecal y el cual comienza desde
el tercer mes de gestacion y alcanza su nivel maximo a nivel de la cresta iliaca al final del sexto
mes. Este cambio se revierte completamente para el décimo dia de puerperio.
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El cuadro clinico puede ser enganoso; el sintoma mas confiable es el dolor en el cuadrante inferior
derecho del abdomen (17) mientras que la irritacién peritoneal observada como dolor a la
descompresioén y el aumento del tono muscular no son especificos y sin embargo pueden denotar
enfermedad avanzada. Otro tipo de sintomatologia presentada en pacientes no gestantes es la
nausea y el vémito, sin embargo en el contexto de una paciente embarazada estos datos pueden
ser normales como parte de la respuesta fisioldgica a las hormonas del embarazo por lo tanto no

son ni sensibles ni especificos. La fiebre tampoco es usual.

Auxiliares diagnésticos

Los andlisis de laboratorio resultan también poco fiables ya que la paciente que cursa el embarazo
puede tener una cuenta leucocitaria normal de 6,000 a 16,000 células por milimetro cubico
mientras que en el predmbulo del parto esta puede elevarse de forma fisiolégica de 20,000 a
30,000 ceélulas por milimetro cubico. Es evidente que una cuenta leucocitaria elevada no es
confirmatorio del cuadro clinico e inclusive puede tampoco ser sugestivo de apendicitis aguda,
sin embargo la presencia constante de recuentos inferiores a 10,000 células por milimetro cubico

es valiosa al descartar la enfermedad (11).

Al ser dificil la evaluacion de las pacientes gestantes con posible cuadro de apendicitis aguda es
de suma importancia el apoyo con estudios de gabinete por las consecuencias potenciales de un

diagnostico tardio y las cuales se comentaran mas adelante.

El ultrasonido es considerado de eleccidon en el protocolo diagndstico inicial al ofrecer una
sensibilidad de hasta el 100% y especificidad del 96% reportada en algunas publicaciones (18),
sin embargo es un estudio "operador dependiente" por lo que su utilidad puede variar de
institucion en institucidn sin ser por ello un elemento importante por ser practicamente inocuo. La

tomografia computada helicoidal en apoyo al diagnéstico ha sido poco estudiada debido a la
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cantidad de radiacion ionizante a la que se expone a la madre y al producto que puede ser

alrededor de 300mrads (19).

Efecto en la supervivencia fetal

Una de las consideraciones mas importantes en el diagnéstico de la apendicitis aguda en la
paciente gestante es la premura con la cual debe realizarse y de confirmarse el tratamiento
también debera ser expedito. Esta bien documentado el aumento de la mortalidad fetal cuando
se presenta perforacion del apéndice cecal en comparacion con las pacientes que no presentan
esta. En el caso de no existir perforacion se ha reportado una pérdida fetal de hasta 1.5%
comparado con un 36% al haber ruptura apendicular (12). Esta ultima circunstancia se presenta
mas a menudo en pacientes que cursan el tercer trimestre del embarazo con una frecuencia de
hasta el 69% comparado con una frecuencia del 31% durante el primer y segundo trimestre. El
margen temporal para hacer el diagnédstico y tratamiento es muy estrecho ya que se ha reportado
una incidencia de hasta el 66% de perforacion apendicular en pacientes con una demora en el

tratamiento quirdrgico mayor a 24 horas.

De estos datos podemos darnos cuenta de la importancia que reviste el balance entre el riesgo
quirurgico y el riesgo de la morbi mortalidad asociada al retraso del tratamiento. Finalmente es
importante recalcar que en este sector de la poblacién la incidencia de laparotomia negativa se

encuentra entre 20% y 35%; en estos casos es importante buscar otra causa del abdomen agudo.

Por otra parte, la mortalidad materna la cual a principios del siglo XX alcanzaba hasta el 25% ha
disminuido de forma importante y esta relacionada de forma directa con el retraso en el

tratamiento quirargico.

Tratamiento quirurgico
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La apendicectomia es evidentemente el tratamiento de eleccion, sin embargo existen ciertas
consideraciones que deberan ser tomadas en cuenta durante el perioperatorio para seguridad de
la paciente y del producto. En un intento de optimizar el aporte sanguineo al Utero y por ende al
producto se debera colocar a la paciente en posicidon supina pero con una rotacion de
aproximadamente 30° hacia la izquierda con ayuda de bultos o bolsas de solucién. Asi mismo
durante el procedimiento se debe evitar en medida de lo posible la manipulacion y por ende la
estimulacion del utero para disminuir el riesgo de irritabilidad uterina y parto prematuro. De igual
forma en casos en los que se encuentre ruptura apendicular y por lo tanto un mayor riesgo de
sufrimiento o pérdida fetal se recomienda la monitorizacién fetal trans operatoria. Esto se puede
conseguir colocando el monitor fetal en una bolsa estéril. Tiene gran importancia realizar un
lavado de la cavidad con abundante solucién y el uso de antibi6ticos de amplio espectro asi como

el uso de drenajes (11).

Para el abordaje abierto es muy util durante el segundo y tercer trimestre una incision sobre el
punto de maxima intensidad algica con diseccion de los musculos inferiores a la incision tal cual
seria el caso con una incision tipo Mc Burney o Rockey Davis. Al igual que en las pacientes no
gestantes en caso de duda diagndstica el abordaje debera realizarse por linea media para una

adecuada exploracion quirurgica sobre todo de los anexos.

»> COLECISTITIS LITIASICA

Epidemiologia

La segunda patologia quirdrgica mas comun durante la gestacion es la colecistitis la cual se
presentade 1 en 1,600 a 1 en 10,000 pacientes embarazadas. En un 90% de los casos la etiologia
serd litidsica (11). La prevalencia de colelitiasis en las pacientes embarazadas ronda alrededor
de 3.5% sin embargo no se ha demostrado que la gestacion predisponga a un cuadro de

colecistitis litiasica ya que es menor la incidencia de colecistectomias en pacientes gestantes que
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en pacientes no gestantes (9), sin embargo este ultimo dato puede deberse a la mayor frecuencia

en la que se adopta el tratamiento conservador en las primeras.

Cuadro clinico

La sintomatologia no difiere del cuadro clinico clasico con dolor tipo célico u opresivo en
hipocondrio derecho con irradiaciéon en hemicinturén o hacia la escapula o epigastrio. La nausea
y el vomito pueden hacerse presentes, es menos usual encontrar el signo de Murphy positivo. En

las pacientes ictéricas debe tomarse en cuenta como posibilidad diagnéstica la coledocolitiasis.

Es importante tomar en cuenta los diagndsticos diferenciales y que incluyen enfermedades
potencialmente mas severas como por ejemplo el infarto del miocardio, el sindrome de HELLP,
preeclampsia severa, pancreatitis, hepatitis aguda y otras de comportamiento relativo mas

benigno como la pielonefritis, enfermermedad acido péptica, neumonia, etc.

Auxiliares diagnésticos

Los parametros bioquimicos tampoco difieren, sin embargo de igual forma que en los pacientes
con apendicitis la leucocitosis es un parametro importante que pierde utilidad en el caso de la
colecistitis litiasica agudizada. La hiperilirrubinemia de patron obstructivo y la presencia de
elevacion moderada de enzimas hepaticas podran orientar o sugerir hacia la presencia de
coledocolitiasis o colangitis. El resto de los parametros como las plaquetas, enzimas
pancreaticas, etc. Seran de utilidad al descartar los diagndsticos diferenciales antes referidos. De
forma fisiologica se puede encontrar elevacion en los niveles de fosfatasa alcalina como resultado

de la accion de los estrégenos, ademas de la presencia de bilirrubina en orina.

De nueva cuenta la ultrasonografia es un auxiliar diagnéstico de primera linea por la nula
invasividad que esta representa asi como inocuidad para el producto y la paciente. Tiene una

certeza diagnéstica que se aproxima al 95%; es barato y accesible mas sin embargo no hay que
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perder de vista su principal desventaja, esto es; ser operador dependiente. Aun asi hoy dia es el

estandart de oro para el diagnéstico de colecistitis cronica litiasica.

Tratamiento quirargico

Historicamente el manejo de la colecistitis litiasica durante el embarazo habia sido
eminentemente médico dejando la cirugia de lado Unicamente para pacientes que presentaban
dolor persistente pese al tratamiento médico o complicaciones sépticas secundarias a

perforacion, necrosis, etc.

A partir de 1987 se propuso de forma consistente un uso mas generalizado de la cirugia como
tratamiento de eleccion principalmente durante el segundo trimestre cuando se evidencia en un
estudio retrospectivo que el tratamiento médico se asocia una mayor estancia intrahospitalaria,
reincidencia de la sintomatologia (hasta 58% de las pacientes) y riesgo de pancreatitis aguda.
Ademas el aborto espontaneo se presento en 12% de las pacientes (10). Cifras similares a estas
y que reportan un mejor pronéstico para la gestacién con el tratamiento quirdrgico en comparacion
con el tratamiento médico al disminuir las complicaciones antes comentadas se han descrito en

otros estudios (20).

La colecistectomia laparoscépica sigue siendo el abordaje de eleccion al disminuir la incidencia
de aborto espontaneo en el primer trimestre del embarazo y parto prematuro durante el tercer
trimestre (21). Sea cual fuere el abordaje elegido, se recomienda de forma preferente realizar el
procedimiento durante el segundo trimestre de la gestacion pues es cuando se tiene menor riesgo
de ocasionar alteraciones en el desarrollo del producto en comparacién con el primer trimestre y
el utero de menor volumen disminuye la dificultad del procedimiento y de parto prematuro con

respecto al tercer trimestre.

> OCLUSION INTESTINAL
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Epidemiologia

Tercera en frecuencia se encuentra la oclusion intestinal con una incidencia de 1 en 2,500 a 3,500
embarazos (11). Al igual que en la poblacion general la principal causa son las adherencias
intestinales las cuales cuentan por un 60 a 70% de los casos. La segunda causa en frecuencia
es el volvulus y el cual esta presente en aproximadamente 25% de las pacientes (22). El 5%
restante se encuentran generados por otras etiologias infrecuentes como neoplasias,

intusucepcioén, hernias, etc.

Cuadro clinico

El cuadro clinico se presenta con mayor frecuencia durante el tercer trimestre y se debera
distinguir sobre todo de la hiperemesis gravidica del segundo y tercer trimestre ya que esto

representa un error diagnéstico frecuente.

La literatura sefala una incidencia de mortalidad fetal elevada, hasta del 26% asi como una alta
incidencia de estrangulamiento alcanzando hasta el 23% de los casos ademas de una mortalidad

materna del 6% (23).

El cuadro clinico no es diferente al presentado a la poblacion general con esta patologia
apareciendo distension abdominal, dolor célico y vomito. De forma clinica es dificil establecer con
precision el nivel de la oclusién sin embargo de acuerdo a las caracteristicas de la emesis asi
como del dolor abdominal se podra suponer la localizacion de la oclusion. Por lo general la alta
frecuencia de ataques de dolor célico cada 4 a 6 minutos indica una oclusion alta mientras que
un intervalo mayor de entre 15 y 20 minutos entre los ataques de dolor es caracteristico de

pacientes con oclusiones bajas.
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En pacientes que presenten fiebre, leucocitosis, desequilibrio hidroelectrolitico o dolor muy
intenso con irritacion peritoneal se debera tener presente la posibilidad de una estrangulacion

del saco herniario y su contenido.

Auxiliares diagnésticos

Como apoyo diagndstico esta indicada la toma de placas simples de abdomen en pie y decubito
y de acuerdo a los hallazgos se valorara la posibilidad de repetir el estudio 6 horas después para
observar los cambios y la presencia de niveles hidroaereos o dilatacion intestinal. En 75% de las
pacientes aproximadamente se observaran los hallazgos clasicos de oclusién intestinal por este
método radiolégico (23); en caso de no observar estos y de tener la paciente una alta probabilidad
de oclusion intestinal se recomienda la toma de placas posterior a la administraciéon de medio de

contraste el cual tiene caracteristicas diagndsticas e incluso terapéuticas.

Es importante hacer un balance del riesgo fetal por la exposiciéon de radiacion ionizante y la
demora en el diagndstico recordando la alta mortalidad fetal de la patologia y la cual aumenta al
retrasar el diagnéstico y tratamiento. Al revisar los analisis de laboratorio conviene verificar y

corregir los desequilibrios hidroelectroliticos asi como valorar la funcion renal.

Tratamiento conservador y quirurgico

El tratamiento esta enfocado en la correccion hidroelectrolitica y la descompresion intestinal con
una sonda nasogastrica. Este abordaje terapéutico conservador esta contraindicado de existir
sospecha de estrangulamiento. También es importante reconocer de forma oportuna el fracaso
del tratamiento médico y la necesidad del tratamiento quirurgico por las razones ya expuestas. El
balance hidrico y la funcion renal deberdn monitorearse de forma estricta requiriendo la

colocacioén de una sonda urinaria para tal efecto.
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El tratamiento quirurgico se lleva a cabo de forma usual, sin embargo la exposicion resultara dificil
debido al utero gestante particularmente durante el tercer trimestre. Es importante evaluar las
asas intestinales en toda su extensién y de encontrar areas no viables o necréticas realizar la
reseccion de estas con anastomosis primaria o colocacién de estoma de acuerdo a los
parametros nutricionales y condiciones generales de la paciente. No se debe perder de vista la
posibilidad de presentar sufrimiento fetal o alguna otra complicacion que requiera realizar la

cesarea con el riesgo de obtener un producto pre término.

> PANCREATITIS AGUDA

Epidemiologia

Otra patologia importante es la pancreatitis aguda la cual por lo general representa una causa de
abdomen no quirdrgico. Tiene una muy baja incidencia apareciendo en aproximadamente 1 caso

en cada 1,000 a 10,000 embarazos (11).

Las causas de la pancreatitis son basicamente las mismas, incluyendo la etiologia biliar,
alcohdlica, farmacos, traumatica, infecciosa, medicamentosa, dislipidemias, hipercalcemia, etc.
De igual forma que en la paciente no gestante la causa principal es la biliar y se presenta de
forma predominante durante el tercer trimestre. Se cree que la causa de esta distribucion de
frecuencia se debe a un aumento en la presién intra abdominal y por consiguiente de los
conductos biliares. De igual manera que en las patologias antes descritas la disminucién de la
mortalidad se puede reducir de forma significativa al hacer un diagndstico temprano e instaurar

un tratamiento oportuno.

Cuadro clinico
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La sintomatologia clasica de la pancreatitis no variara en la paciente gestante, presentando dolor
epigastrico transfictivo, nausea, vomito y en ocasiones fiebre. El dolor suele disminuir al colocarse
en posicion fetal o “en gatillo”. Existe en la exploracion fisica dolor abdominal difuso, el cual puede
mimetizar otras patologias como la perforacion de ulcera duodenal, colecistitis litiasica, hepatitis,

oclusion intestinal, preeclampsia, etc.

Auxiliares diagnésticos

El diagndstico incluye el analisis de las enzimas pancreaticas, mas comunmente la amilasa y la
lipasa. Esta ultima con mayor especificidad y sensibilidad debido a una vida media mas
prolongada. Recordemos que ninguna de estas enzimas ofrece una sensibilidad del 100% para
esta patologia y que multiples procesos abdominales son también causa de aumento de estas
enzimas, como son la perforacion de visera hueca, oclusion intestinal, colecistitis litiasica,
peritonitis por diversas causas, hepatitis, cetoacidosis diabética, preeclampsia, etc. Existen guias
clinicas que marcan parametros para el diagnostico de la pancreatitis aguda dirigidas a pacientes
no gestantes, sin embargo en pacientes puérperas se pueden aplicar estos. La guia Japonesa
para el manejo de la pancreatitis aguda (24) refiere 3 criterios, realizando el diagnéstico con dos
de ellos. Estos criterios son; dolor abdominal agudo en el hemiabdomen superior, aumento de las
enzimas pancreaticas en sangre, orina o ascitis y finalmente hallazgos en estudios de imagen

sugestivos de pancreatitis aguda.

Entre los estudios de imagen que podemos aplicar se encuentra el ultrasonido como método
inicial el cual permite descartar o confirmar la presencia de colelitiasis y complicaciones locales
de la pancreatitis como el pseudoquiste pancreatico o un absceso cuya presencia clasifican a la

paciente en el grado de moderadamente severa.

Manejo inicial y tratamiento definitivo
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Como ya se menciond antes existen multiples guias para el diagnéstico y manejo de la
pancreatitis aguda como lo son las guias japonesas, britanicas (25), las del colegio americano de
gastroenterologia (26) y el consenso de Atlanta del 2012 (27) y que en ausencia de practicas
especificas para las pacientes gestantes pueden ser usadas en esta poblacién, aplicando el
mismo principio para las pacientes puérperas. Se recomienda de forma inicial la reposicion
hidroelectrolitica y la estadificacion de la severidad. La primera se realizara de preferencia con
solucion Ringer Lactato y puede ameritar la infusién de grandes volumenes pues se ha
demostrado que la infusion inicial de menos de 3500cc aumenta la mortalidad. Se puede indicar
el cristaloide en un rango de infusién de 250 a 500cc por hora revalorando cada 6 horas de
acuerdo al estado hemodinamico, el hematocrito y el BUN. El uso de sonda nasogastrica no es
necesario si no hay nausea o vomito contrario a lo que previamente se ha manejado de forma
clasica. En cuanto a la estadificacion de la severidad de acuerdo a lo marcado en el congreso de
Atlanta se comenta la pancreatitis leve como aquella sin complicaciones locales ni sistémicas ni
falla organica (27). La pancreatitis moderadamente severa es aquella en la cual se presentan
complicaciones locales (ej. Pseudoquiste pancreatico, necrosis, colecciones peripancreaticas
agudas, etc.) o sistémicas (exacerbacion de condiciones médicas pre existentes) asi como fallas
organicas transitorias (menores a 48 horas) y las cuales se designan de acuerdo al puntaje de
Marshall el cual define la presencia de una falla organica ya sea renal, respiratoria o
cardiovascular con un puntaje igual o mayor a 2. Finalmente la pancreatitis severa se define como
aquella en la cual el paciente presenta una o mas fallas organicas durante un periodo mayor a 48
horas ameritando manejo en terapia intensiva. Cabe sefialar que la tomografia es un estudio de

valor incalculable en esta patologia y el cual sin embargo tiene indicaciones especificas.

Una vez establecido el manejo inicial se procedera a determinar la etiologia de la pancreatitis,
comenzando con el ultrasonido abdominal que como ya se ha comentado apoyara en el

diagndstico de colelitiasis. En caso de descartar esta ultima como causa del proceso pancreatico
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se procedera a la determinacién de triglicéridos en sangre y si se trata de una paciente joven
como es el caso en las pacientes gestantes o puérperas se realizaran determinaciones genéticas
por la posibilidad de un trastorno hereditario. Se recomienda el diagndstico de la etiologia en al

menos un 80% de los casos (25).

El manejo de la pancreatitis aguda es principalmente médico y el cual incluye el adecuado aporte
hidrolectrolitico posterior a la correccion de cualquier alteracién en el balance hidroelectrolitico
como ya se comento. Asi mismo se debera agregar analgesia suficiente para mantener a la
paciente comoda, evitando de esta forma parte del componente neuroenddcrino presente en la

respuesta fisioldgica al trauma o estrés.

De forma tradicional el ayuno ha sido parte del tratamiento de esta enfermedad, sin embargo
como resultado de estudios recientes, las guias actuales recomiendan el aporte nutricio de
tratarse de una enfermedad severa o cuya sintomatologia y respuesta inflamatoria sistémica se
extienda de forma prolongada, siendo de eleccién el aporte calérico mediante dieta enteral a
través de una sonda nasoyeyunal. De no contar con este recurso o encontrarse contraindicada
la dieta enteral por alguna otra causa como el ileo reflejo u oclusion intestinal se encuentra
indicado el aporte mediante nutricién parenteral. Esta ultima es considerada como segunda
opcién por asociarse con complicaciones infecciosas en mayor medida en comparacion con la
nutricion enteral (28). En las pacientes con pancreatitis leve se recomienda el inicio de la via oral
de forma temprana, al remitir la sintomatologia, sin ser condicion esencial la normalizacién de los

valores de amilasa y lipasa séricas para tal efecto.

La antibioticoterapia se inicia en pacientes que presenten infecciones extrapancreaticas, necrosis
infectada ya sea que este confirmada mediante puncion o unicamente se trate de sospecha de
infeccion (26). Asi mismo también se recomienda antibioticoterapia en pacientes con pancreatitis

severa y se excluye de esta a las pacientes con necrosis estéril (24).
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El tratamiento quirirgico en las pacientes que presentan pancreatitis aguda debe estar bien
indicado y fundamentado, reservado para pacientes que presentan complicaciones como la

necrosis pacreatica que amerita debridacion.
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JUSTIFICACION

Las muertes maternas son un reflejo del desarrollo social de nuestro pais ademas de tener
importancia intrinseca por la ruptura binomio madre-hijo y la disgregacién familiar que esta
significa. El cédigo MATER surge como una herramienta para abatir la incidencia de muerte
materna y la cual se ha aplicado en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

El servicio de Gastrocirugia ha formado parte de la respuesta ante estas contingencias habiendo
participado en la atencion de varias pacientes cursando la gestacién o el puerperio y con patologia
quirurgica no obstétrica que ponia en riesgo su vida, sin embargo no se cuenta con informacion
actualizada ni especifica acerca de las patologias que presentaban las pacientes atendidas, el
tipo de tratamiento otorgado ni el resultado de este. El conocimiento de esta informacion puede
ser util para conocer los resultados de nuestra intervencién en estos casos, causas de mortalidad,
complicaciones, tipo de pacientes atendidas, etc. Asi como identificar los aciertos y errores en la

atencion de estas pacientes y poder implementar estrategias para mejorar esta.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desea conocer multiples aspectos como 4 Cuales son las pacientes con Cdédigo MATER
atendidas por el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido de Enero 2011
a Junio 2012 y qué patologias tenian estas pacientes?, ; qué pacientes requirieron de tratamiento
quirargico, si presentaron alguna complicacién y cudles fueron los resultados en términos de

morbi-mortalidad?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar que pacientes con cédigo MATER fueron atendidas por parte del servicio de
Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico

Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido de Enero 2011 a Junio 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la informacion epidemiolégica de cada paciente como: diagndstico, edad,
comorbilidades, tipo de intervencion quirdrgica realizada en los casos que lo hayan ameritado,

complicaciones de esta y resultado del tratamiento en términos de morbi mortalidad.

HIPOTESIS

No se requiere para el presente trabajo debido a que unicamente se describira la experiencia en

el manejo de la poblacion antes mencionada.

MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio

Descriptivo y retrospectivo

Universo de trabajo

El universo del estudio seran las pacientes de sexo femenino atendidas por el servicio de
Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI de enero del 2011 a diciembre del 2012 como servicio tratante o
interconsultado y con edad elegida de forma arbitraria de 16 a 45 afios de edad y las cuales hayan
contado con el codigo MATER durante su atencion por parte del servicio de Gastrocirugia durante
este periodo de tiempo, siendo asignado este codigo a pacientes las cuales cursaran el periodo
gestacional o hasta un afio posterior del puerperio fisiolégico o quirdrgico
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Descripcion de variables

Variable Independiente

Variable Definicion Perfil Operacional Escala Indicador
Cddigo Cddigo asignado a una | Cédigo asignado a wuna | Nominal Si/No
Mater paciente que cursa con la | paciente que cursa con la | dicotomica

gestacion o hasta un afio | gestacion o hasta un afo

después del puerperio y | después del puerperio y

que requiere tratamiento | que requiere tratamiento

médico. médico.

Variables Dependientes
Variable Definicién Perfil Operacional Escala Indicador

Edad Tiempo desde el | NUumero de afos que | Numérica. Afos.
nacimiento de una | ha vivido una persona
persona. hasta el momento del

evento quirurgico
estudiado.

Patologia Estado morbido, | Enfermedades Nominal. Nombre de la
alteracion anormal | presentadas por la enfermedad.
de la salud. paciente durante la

gestacién o hasta un
afo después de ella
con perfil quirargico.
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Comorbilidad Patologia presente | Patologia presente en | Nominal. Nombre de la
en un paciente | un paciente adicional enfermedad.
adicional a laj|a la enfermedad
enfermedad primaria
primaria.

Complicacion | Dificultad o enredo | Evento adverso | Nominal. Nombre de la
procedentes de la | durante el tratamiento, complicacién.
concurrencia y | ya sea previo a su
encuentro de cosas | ingreso a nuestra
diversas. instituciéon o posterior

a este.

Procedencia Origen, principio de | Unidad hospitalaria en | Nominal. Nombre de la
donde nace o se|el cual se dio el institucion.
deriva algo. manejo primario de la

paciente y del cual se
deriva.

Procedimiento | Operacién Operacion quirurgica | Nominal. Nombre del

Quirtrgico quirurgica que tiene | que tiene por objeto procedimiento
por objeto curar las | curar las realizado.
enfermedades. enfermedades.

Ingreso a UCI | Ingreso a la unidad | Ingreso a la unidad de | Nominal Si/No.
de cuidados | cuidados intensivos | dicotomica.
intensivos por | por presentar

presentar patologia

severa.

patologia severa.

29




Criterios de seleccion

» Criterios de inclusion:
o Pacientes de sexo femenino.
o Que cursen la gestacion o se encuentren dentro de un afio posterior al puerperio.
o De edad igual o mayor a 16 afios y menor de 45 afios.
o Pacientes que presenten alguna patologia que ameritara ingreso a cargo del
servicio de Gastrocirugia entre enero del 2011 y diciembre del 2012.
» Criterios de exclusion
o Pacientes de sexo masculino.
o Edad menor a 16 afios y mayor de 45 anos.
o Que no estén cursando la gestacion o haya transcurrido mas de un afo desde su
ultimo puerperio.
o Pacientes valoradas pero que no ameritaron ingreso a cargo del servicio de
Gastrocirugia entre enero del 2011 y diciembre del 2012.

o Pacientes cuyos expedientes se encuentren incompletos o extraviados

Procedimiento

Se realizara una busqueda en los censos de pacientes del servicio de Gastrocirugia en los afios
referidos y se hara una revision del expediente de las pacientes de sexo femenino de 16 a 45
afios para determinar aquellas que hayan contado con el codigo MATER. Una vez determinado
las pacientes que seran incluidas en el estudio, se aplicara una hoja de recoleccion de datos
durante la revision del expediente (ANEXO 1). Se analizaran los datos obtenidos en las hojas de

recoleccion de datos.
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Analisis estadistico

Por tratarse de un estudio descriptivo se analizaran los datos recabados con base en frecuencias,

razones y proporciones.

ASPECTOS ETICOS

No se realizd ningun procedimiento experimental en la poblacion estudiada, se trata de un
estudio descriptivo retrospectivo basado en los expedientes clinicos de las pacientes, por lo
tanto sin riesgo para estas. Se espera poder beneficiar a la poblacion estudiada obteniendo
informacion que fundamente y propicie una mejora en la calidad de la atencién médica otorgada
por parte de nuestro servicio. La informacion obtenida se mantendra confidencial, sin registrar
nombres o numeros de seguridad social en el cuerpo del trabajo que permitan identificar de

forma posterior a las pacientes.

RECURSOS HUMANOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

A parte del investigador principal se solicitara el apoyo del personal de archivo clinico para la
obtencion de los expedientes a analizar durante su horario laboral. No se requiere de

financiamiento especial. Se ha verificado la factibilidad del estudio siendo adecuada.

TIEMPO A DESARROLLARSE

La identificacion de las pacientes cédigo MATER asi como el analisis individual de cada caso se

realizara de Julio del 2013 a Enero del 2014
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RESULTADOS

Realizamos la busqueda de las pacientes candidatas en los censos del servicio de Gastrocirugia
de los afios 2011 y 2012. Se revisaron los expedientes de las pacientes de sexo femenino cuya
edad fuera entre 16 y 45 afos. Se encontraron un total de 6 pacientes con cédigo MATER y que
fueron atendidas por el servicio de Gastrocirugia. Asi mismo encontramos otras 7 pacientes cuyo
diagndstico en los censos de Gastrocirugia era compatible con el cédigo MATER; esto es,
ademas del diagndstico principal se agregaba el de embarazo o puerperio, sin embargo fueron

excluidas por no encontrarse el expediente en el archivo.

% Edad
La edad promedio de las pacientes fue de 30 afios, la menor de ellas tenia 17 afos y la mayor
39. Resalta que de las 6 pacientes 5 tenian mas de 29 afios de edad. A pesar de tratarse de una
serie pequena, resulta evidente que la mayoria de las pacientes tenian entre 30 y 40 afios de

edad; solo una de ellas

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
Edad 17 anos 34 afios 39 afios 29 afios 29 afnos 34 afios
Edad
Menor de 29

anos
17%

Mayor de 29
afios
83%
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% Coddigo MATER
La causa mas frecuente del codigo MATER fue el puerperio presentandose 4 pacientes en esta
etapa, el puerperio mas tardio fue de 2 semanas. Dos pacientes mas cursaban el embarazo, una

con 8 semanas de gestacion y la segunda con 25 semanas de gestacion.

% Procedencia
De las 6 pacientes 5 fueron referidas de otros hospitales, principalmente de hospitales generales
de zona. Solo una acudié de forma espontanea a nuestra unidad. Todas las pacientes eran

originarias y residentes del Distrito Federal.

Caso 1 Caso2 Caso3 Caso4 Caso5 Caso 6
Procedencia HGO 4 HGZ 32 HGZ HGZ 32 HGZ 1A Espontanea
Troncoso Venados

< Patologia

La patologia mas frecuente fue la apendicitis aguda encontrando 2 casos. Las otras patologias
registradas fueron isquemia mesentérica, infeccion de sitio quirdrgico, embarazo ectépico roto y
sindrome de HELLP. Este ultimo llevo a la paciente a una ruptura hepatica, complicandose
posteriormente con choque hipovolémico y falla organica multiple. Dos semanas posteriores a su

egreso se valoré nuevamente a la paciente con un diagnostico de oclusion intestinal.

Las dos pacientes que cursaron con apendicitis aguda sufrieron un retraso en el diagndstico de
hasta 7 dias, lo cual sin embargo no impact6 en la mortalidad materna. Una de estas pacientes
cursaba aun con el embarazo el cual llegd a término sin complicaciones. La otra paciente cursaba

la segunda semana del puerperio y fue operada de primera instancia por el servicio de cirugia
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general del hospital que realizé el traslado, sin embargo el cirujano que llevd acabd el
procedimiento realizé una apendicectomia parcial sin percatarse del resto del apéndice cecal el
cual se hallaba retroperitoneal y con perforacion, resecando unicamente “un segmento intestinal
de apariencia apendicular’. Dicha paciente no presenté una adecuada evoluciéon por lo que fue

trasladada a nuestra unidad donde se completé el procedimiento quirdrgico.

Al no contar con los expedientes de las 7 pacientes con cédigo MATER restantes atendidas por
nuestro servicio no se incluyeron en el estudio, sin embargo se cuenta con su diagnéstico de

acuerdo a los censos del servicio siendo los siguientes:

X3

%

Infeccion de sitio quirdrgico profunda.

R/
0.0

Perforacion intestinal secundario a histerectomia obstétrica + sepsis abdominal.

X3

%

Derrame pleural + colocacion de sonda endopleural + biopsia subclavicular.

R/
0.0

Apendicitis aguda.
« Hemoperitoneo secundario a histerectomia obstétrica + lesion de uretero derecho.
+ Embarazo ectopico roto.

« Pancreatitis aguda biliar.

Debido a que no conocemos el diagndstico exacto, evolucion, complicaciones, procedimientos
quirurgicos, etc. Estas pacientes se excluyeron del estudio y se mencionan unicamente con fines

de orientacion hacia las patologias mas frecuentes abordadas por nuestro servicio.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Patologia Infeccion  Isquemia Apendicitis  Apendicitis Preclampsia severa. = Embarazo
de sitio mesentéric aguda fase agudafase Sx HELLP. ectopico roto.

quirdrgico. a V. V.
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Ruptura hepatica.
Choque
hipovolémico.
Falla organica
multiple.

Oclusion intestinal.

Embarazo ectdpico Patologias

roto
14%

«» Comorbilidades

Unicamente una paciente presentaba una comorbilidad. Una paciente padecia de un trastorno de
la coagulacién hereditario no especificada y la cual desconocia previo a su ingreso a la unidad

por un cuadro de isquemia mesentérica generado por esta ultima.
< Tratamiento quirargico
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Unicamente una paciente no requirié tratamiento quirtrgico por tratarse de una infeccion de
herida quirurgica correspondiente a la cesarea y que resolvié con antibioticoterapia y curaciones.
De las pacientes restantes 4 fueron operadas tanto en la unidad que realizo el traslado como en
nuestra unidad. En promedio cada paciente se sometio a 2.6 procedimientos quirurgicos para el

tratamiento de la patologia de base.

La paciente que sufrié de ruptura hepatica amerité en multiples ocasiones empaquetamiento y
desempaquetamiento, logrando finalmente la hemostasia de un hematoma hepatico subcapsular
mediante la aplicacién de electrocoagulacién y fue sometida en total a 7 cirugias, 5 de ellas en
nuestra unidad. Requirié en total la transfusion de 27 paquetes globulares. La paciente tuvo una
adecuada evolucion y fue egresada, sin embargo dos semanas después se sometié nuevamente
a una laparotomia exploradora por un cuadro de oclusion intestinal y la cual se evidencio en la
laparotomia exploradora fue secundaria a una hernia interna. Se realizé liberacion de la hernia

sin complicaciones.

En el caso de la paciente que padecié isquemia mesentérica se realizé en la unidad de origen
una reseccion de 100cm de intestino delgado con entero entero anastomosis a 40cm. Del angulo
de Treitz. En nuestra unidad se realizé el cierre de la pared y second look sin ameritar algun otro

procedimiento.

Una de las dos pacientes que padecid apendicitis aguda fue sometida a apendicectomia y
posteriormente hemicolectomia derecha con ileostomia por una perforacion de ciego, ambas en
el hospital general de zona. Al ser trasladada a nuestra unidad presenta disfuncion de la

ileostomia por umbilicacién ameritando remodelacion del estoma.

Como ya se refirié, la segunda paciente con cuadro de apendicitis aguda fue sometida a una
apendicectomia parcial en su hospital general de zona y el procedimiento fue completado en

nuestra unidad.
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Finalmente una paciente fue intervenida de laparotomia exploradora, encontrando un embarazo

ectopico y realizando una salpigooforectomia izquierda.

Procedimiento(s) quirurgico(s)

Caso 2 FU: LAPE + trombectomia + RIEEA 100cc a 40cm del Treitz. Se coloca bolsa de

Bogota y se cierra piel

CMN Siglo XXI: Second look, se retira bolsa de Bogota y se cierra pared.

Caso 4 Cesarea
FU: LAPE + lavado de cavidad + cierre de pared

CMN Siglo XXI: LAPE + apendicectomia + lavado de cavidad

Caso 6 CMN SXXI: LAPE + drenaje de hemoperitoneo + salpingooforectomia izquierda

LAPE: Laparotomia exploradora, FU: Fuera de la unidad



® Minimo

B Promedio

= Maximo

Numero de cirugias realizadas

« Complicaciones

Tres pacientes sufrieron complicaciones postquirurgicas ya sea durante su estancia en nuestra
unidad o en la unidad de origen. Un caso se debidé a una infeccién de sitio quirurgico superficial
posterior a la cesarea y la cual no amerité tratamiento quirdrgico. El segundo caso se dio en una
de las pacientes que curso con apendicitis aguda; posterior a la apendicectomia la paciente curso
con una mala evolucion presentando dehiscencia de la herida quirdrgica con salida de material
fecaloide lo cual conllevo a una nueva laparotomia donde se evidencio la perforacion del ciego.
Se realiz6 una hemicolectomia derecha con ileostomia y lavado de cavidad, resolviendo asi la
complicacién. Esa misma paciente tuvo una segunda complicacion relacionada con la ileostomia

ya que se retrajo y disfunciono; se remodelo la ileostomia.

La tercera paciente se complico adquiriendo neumonia asociada a ventilador tardia durante su
estancia en UCI, la cual resolvid pero prolongd la estancia en terapia intensiva y requirié la
colocacion de una traqueostomia. Dos semanas posteriores a su egreso por adecuada evolucién

la paciente presentd un cuadro de oclusion intestinal siendo valorada nuevamente en nuestra
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unidad. Se decidié realizar una laparotomia exploradora con hallazgo de oclusion intestinal
secundaria a una hernia interna. Se liberd la hernia y la paciente fue egresada sin mayores

eventualidades.

Estas tres pacientes presentaron un total de 6 complicaciones, 4 de ellas requiriendo tratamiento

quirdrgico.

Complicaciones médicas

Complicacion con
manejo médico
17%

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6
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hernia

interna

» Ingreso a UCI

Fueron tres pacientes las que ameritaron manejo por el servicio de terapia intensiva, con una
estancia promedio dentro de ese servicio de 12 dias. Una vez egresadas de UCI ninguna paciente

requirio reingreso a esta unidad.

30

25

20

15

10

0 0

Dias de estancia en UCI

MCasol mCaso2 mCaso3 MmCaso4 mCaso5 mCasob

» Estancia intrahospitalaria

En total las 6 pacientes requirieron 117 dias de estancia intrahospitalaria, con un promedio de

16.7 dias por internamiento (una de las pacientes requirié de internamiento en 2 ocasiones).

» Evolucion y mortalidad
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No se registré ninguna defuncion, en todos los casos la evolucién posterior a la resolucion de la
patologia de base y/o complicaciones fue adecuada, permitiendo el egreso de las pacientes.
Como ya se comentd una paciente requirié reingreso a la unidad por un cuadro de oclusion

intestinal.
» Sobrevida del producto

Unicamente dos pacientes cursaban la gestacion en el momento del internamiento. En el caso
de una paciente que curs6 con isquemia mesentérica se presento el aborto durante la octava
semana de gestacion, posterior al procedimiento quirurgico, mientras que en el segundo se logré

el embarazo a término sin alguna complicacion. De tal modo la sobrevida fue del 50%.
» Servicios interconsultados

Como parte del cdédigo MATER se prestd apoyo integral para las pacientes, en todos los casos
siendo atendidas por mas de un servicio. En promedio, cada paciente fue atendida por 2 servicios
mas a parte del servicio de Gastrocirugia. Los servicios interconsultados fueron: Medicina interna,
terapia intensiva, cirugia de cabeza y cuello, angiologia, hematologia, dermatologia y ginecologia.
Este ultimo apoyo fue proporcionado en 2 pacientes, ambas cursando la gestacién; en un caso

por parte del HGZ 2A Troncoso y en el segundo por parte del HGO 4.

DISCUSION

Es frecuente que las pacientes gestantes que se encuentren tanto al inicio de la edad reproductiva
como al final de esta presenten mayor niumero de complicaciones. Esto contrasta con lo
observado en nuestra poblacién en la cual el 83% de las pacientes tenia una edad mayor a 29
afios, sin embargo solamente una paciente tenia mas de 35 afos. Creemos que sin embargo
este dato es poco ponderable por lo reducido de la poblacién.
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La causa principal del codigo MATER fue el puerperio, sin embargo ninguna de las pacientes
habia superado aun las 2 semanas del puerperio cuando recibié atenciéon por parte de nuestro
servicio. Pese a que el codigo MATER se aplica a pacientes con hasta un ano desde el puerperio
no se documentoé pacientes de estas caracteristicas y todas las pacientes aun se encontraban
cerca del periodo gestante como ya se comentd. Esto recalca aun mas la importancia de la
atencion oportuna en las pacientes que ostentan este cédigo y el posible impacto que puede
significar una atencion deficiente o por el contrario de calidad.

Observamos que la mayoria de las pacientes (83%) procedia de un hospital general de zona o
unidad de ginecoobstetricia y solamente una paciente acudié de forma espontanea a nuestra
unidad. Este hecho es de esperarse dado el volumen de pacientes obstétricas que se atiende en
los hospitales de segundo nivel aunado al hecho de que en nuestro hospital no se cuenta con un
servicio de ginecoobstetricia. Seria interesante comparar estos datos con los obtenidos en
unidades de tercer nivel que cuenten con unidades ginecoobstetricia como lo es en Centro Médico
La Raza. Desafortunadamente no se cuenta con informacion publicada de estas unidades sin
embargo enfatizamos el hecho de que en nuestro hospital se ha llevado a cabo la atencién de
esta poblacion por nuestro servicio pese a no contar con una unidad ginecoldgica que refiera a
pacientes de estas caracteristicas.

Comparando nuestra epidemiologia con la literatura podemos confirmar que la apendicitis aguda
es la patologia mas frecuente en esta poblacion como esta reportado en numerosas publicaciones
(8,12,15) sin embargo no se encontraron casos de colecistitis litiasica en nuestra poblacion,
difiriendo de la literatura como segunda patologia en frecuencia (11).

Como se comento antes se cuenta con el diagnéstico de 7 pacientes mas atendidas por nuestro
servicio las cuales fueron excluidas por no encontrar el expediente, sin embargo al conocer el
diagndstico podemos incluir en nuestro recuento de etiologias a estas pacientes en cuyo caso la
apendicitis aguda aun seria la patologia mas frecuente, seguida del embarazo ectépico roto y la
infeccion de sitio quirurgico.
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La unica paciente que cursaba el embarazo y presenté apendicitis aguda perforada pudo retener
el producto y llevar el embarazo a término. Corrobora con lo descrito en la literatura que reporta
una sobrevida fetal en esta patologia en 36%, de nuevo debemos reconocer que la poblacion es
muy pequefia como para poder realizar comparaciones estadisticas de relevancia.
Desconocemos el porcentaje de pacientes con coédigo MATER que requieren tratamiento
quirdrgico y que son enviadas a nuestra unidad, sin embargo la mitad de las pacientes referidas
requirieron apoyo por la unidad de cuidados intensivos por lo que podemos ver claramente la
severidad de las patologias que afectan a la poblacién que es enviada a nuestra unidad.

En los 2 casos que cursaban el embarazo se contd con el apoyo del servicio de ginecologia y

obstetricia del HGZ Troncoso y de la HGO 4.

CONCLUSIONES

Dada la nula mortalidad registrada entre las pacientes ingresadas al estudio podemos concluir
que la atencion proporcionada por nuestro servicio ha sido la adecuada, asi mismo la frecuencia

de complicaciones fue baja y en todos los casos resuelta.

Llama la atencion la alta mortalidad fetal, siendo del 50%; sin embargo evidentemente dado que
solo 2 pacientes cursaban la gestacién durante su atenciéon esta cifra no debe tomarse en
consideracion. Por otra parte el producto que llego a término se vio envuelto en circunstancias
sumamente desfavorables, como la patologia de base y lo avanzado de esta. Debido a un retraso
en el diagnéstico la paciente se presentd con perforacion del proceso apendicular lo cual eleva la
mortalidad fetal hasta el 36%. Debemos reconocer la importancia del apoyo por parte del servicio
de ginecologia de otras unidades el cual resulta fundamental para la adecuada evolucién de la

gestacién y de la paciente.
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Al valorar la historia y evolucién de cada caso podemos darnos cuenta de que en dos ocasiones
el manejo de las pacientes fuera de nuestra unidad fue sub 6ptimo, generando su traslado al
Hospital de Especialidades. Creemos que aun podemos mejorar la calidad de la atencion
brindada a las pacientes con cédigo MATER en nuestra unidad, sin embargo se obtendra un
impacto aun mayor al prestar atencién también al proceso de valoracion y tratamiento de este

tipo de pacientes en las unidades de segundo nivel.

Es importante resaltar la edad de las pacientes, las cuales tendian a rondar la tercera década de
la vida, mientras que es sabido que por las caracteristicas fisiolégicas las pacientes que tienden
a presentar mas complicaciones durante la gestacion son aquellas en la segunda o cuarta década

de la vida. Posiblemente no tenga relevancia esta observacion por lo escaso de la muestra.

Finalmente concluimos que si bien la atenciéon de las pacientes fue adecuada, aun podemos
mejorar nuestros procedimientos y calidad de atencion, sin embargo se requieren de mas datos
para apoyar el analisis del proceso y resultados. Si no se realiza un adecuado registro y resguardo

de los expedientes, este proceso de aprendizaje sera lento y dificil.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE | AFILIACION

EDAD FECHA DE RECOLECCION SERVICIO TRATANTE

FECHA DE INGRESO AL SERVICIO DIH FECHA DE PARTO O CESAREA

PARIDAD : CAUSA DE INTERRUPCION DE EMBARAZO (SA)

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

COMORBILIDADES

FECHA DE REFERENCIA

| PROCEDENCIA

DIAGNOSTICO DE INGRESO

DIAGNOSTICO DE EGRESO

NUMERO DE CIRUGIAS

| FECHA DE LA PRIMERA CIRUGIA

INDICACION QUIRURGICA PRIMERA CIRUGIA

INDICACION QUIRURGICA SEGUNDA CIRUGIA

INDICACION QUIRURGICA TERCERA CIRUGIA

PROCEDIMIENTO (S) REALIZADO (S)

HALLAZGOS

COMPLICACIONES

RESUMEN DEL PADECIMIENTO

SERVICIOS INTERCONSULTADOS

PROCEDENCIA

DIAS DE ESTANCIA EN UCI

RESIDENCIA'Y ORIGEN

EVOLUCION

SOBREVIDA DEL PRODUCTO

COMORBILIDADES

CAUSA DE DEFUNCION Y NECROPSIA
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