w CDMX

CIUDAD DE MEXICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

“‘COMPLICACIONES OBSTETRICAS POR GRUPO DE EDAD
EN UN HOSPITAL DE ESPECIALIDADES”

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTADO POR: DRA PERLA DE ROCiO CAMPOS MUCINO

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DIRECTOR DE TESIS: DR GERARDO LARA FIGUEROA
DR JUAN CARLOS DE LA CERDA ANGELES

-2018-
CIUDAD DE MEXICO


Lorenap
Texto escrito a máquina
CIUDAD DE MÉXICO

Lorenap
Texto escrito a máquina

Lorenap
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“COMPLICACIONES OBSTETRICAS POR GRUPO DE EDAD EN UN HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES”

Autor: PERLA DE ROCIO CAMPOS MUCINO
Residente de cuarto afio de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

. ,Vo’Bo

W&;—d’—f

/Dr Juan Carlos De La Cerda Angeles

el

Profesor titular del curso de especializacién en Ginecologia y Obstetricia

SECRETARIA DESALUD
SEDESA
Dr. Federico Lazcano Ramirez CIUDAD DE MEXICO

DIRECCION )
Director de Educacion e ]nvestlgacu%:@ INVES[;'ECE!?;E?\SC“ N




“COMPLICACIONES OBSTETRICAS POR GRUPO DE EDAD EN UN HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES”

Autor: PERLA DE ROCIO CAMPOS MUCINO
Residente de cuarto afo de: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DIRECTOR DE TESIS

e S

DR JUAN CARLOS DE LA CERDA ANGELES
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE POSGRADO EN GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA




Resumen
Introduccién
Metodologia
Resultados
Discusion
Conclusiones
Recomendaciones
Bibliografia

Anexos

INDICE

32

41

59

63

64

65

69



Resumen:

Introduccion: El embarazo adolescente se define como el embarazo en nifas
de 10 a 19 afios. (1) (2). En México, del total de nacimientos registrados en 2012,
19.2% corresponde a mujeres adolescentes (8). En las ultimas décadas en
México, la tendencia a retrasar el primer embarazo incrementa las
complicaciones maternas y fetales debido a que el sistema reproductor va
envejeciendo. (3)

El presente trabajo de investigacion se tiene como Objetivo: Caracterizar las
complicaciones obstétricas por grupo de edad en las pacientes primigestas que
resolvieron su embarazo en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez” y conocer
la via en la que se resolvio el embarazo, para ello se realiza un estudio
retrospectivo, descriptivo y transversal, en el afio estadistico 2016. Material y
Métodos: Se realizé la revision de expedientes de pacientes primigestas
atendidas en la unidad, estudiando diversas variables como las complicaciones
obstétricas, sangrado y via de resolucién del embarazo. Resultados: Cumplieron
criterios de inclusién 1157 pacientes primigestas, de las cuales 805 no
presentaron complicaciones (69.57%) y 352 presentaron alguna complicacion,
(30.42%). El grupo mas afectado fue el de Edad Materna Avanzada (EMA = 35
afnos) con 44%. CONCLUSION: La edad materna es factor de riesgo importante
para el desarrollo de complicaciones obstétricas. Como menciona la literatura y
se reflejo en la presente investigacion, cada patologia es caracteristica de un

grupo de edad, motivo por el cual, no se puede concluir en sugerir un grupo de



edad para que se lleve a cabo el primer embarazo, pero nos queda claro que el
grupo de 235 anos, fue el mas afectado, motivo por el cual se sugiere no sea en
esta etapa. PALABRAS CLAVES: Complicaciéon Obstétrica, Edad Materna
avanzada, Adolescencia Temprana, Adolescencia Tardia, Estados hipertensivos

del embarazo, Hemorragia obstétrica.



Introduccidén

Marco conceptual
El embarazo adolescente se define como el embarazo en nifas de 10 a 19 anos.

El embarazo en la adolescencia es un tema relevante para todo el mundo, se
estima que alrededor del 11% de los nacimientos corresponden a adolescentes
de 15 a 19 afios de edad y mas del 90% de estos nacimientos ocurren en paises
de ingresos bajos y medianos. Dar a luz durante la adolescencia no sélo es un
factor de riesgo para los resultados adversos del embarazo, sino que también
tiene un impacto negativo en el bienestar futuro de la madre y el bebé. (1) (2)
En la actualidad, designar a una embarazada mayor de 35 afos como “afiosa”
es una nominacion que denigra. En las ultimas décadas en México, los cambios
en relacion a anticoncepcion y tasa de natalidad han llevado a la tendencia de
retrasar la edad de concebir hasta lograr mejores condiciones de vida de las
parejas. Existen varias consideraciones para este concepto: las mujeres tienen
mayores oportunidades de desarrollo profesional y afortunadamente cada vez
ocupan mas lugares de liderazgo en todos los ambitos; otra influencia no tan
favorable, es que en los afos recientes es mas dificil que las condiciones de
bienestar que anteriormente se conseguian con menos afios de trabajo y
esfuerzo satisfagan las necesidades de las parejas para lograr sus objetivos, sin
duda, otro factor es la planeacién excesiva. (3)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido el término «salud
reproductiva» como «una condicion de bienestar fisico, mental y social» en los

aspectos relativos al sistema reproductivo, esto es con referencia a todas las



etapas de la vida; ello implica la libertad de decision de cada mujer en cuanto a
tener hijos, el cuando y con qué frecuencia. De este modo, es cada vez mas
frecuente observar gestaciones a mayor edad, lo que se ha asociado con
resultados perinatales adversos. Estos ultimos pueden corresponder a: bajo peso
al nacer, restriccion del crecimiento intrauterino, prematurez, incremento de la
mortalidad perinatal, preeclampsia-eclampsia, diabetes gestacional vy
alteraciones del liquido amniético, entre otras. (3)

Tradicionalmente, el embarazo en edad materna avanzada ha sido considerado
como de alto riesgo y mas aun si es el primero, diversos autores mencionan que
la nuliparidad = 36 ainos aumenta 3.3 veces el riesgo de complicaciones materno-
fetales, tales como las anormalidades congénitas, abortos, Obitos, diabetes,
macrosomia, enfermedad hipertensiva del embarazo, menor calificacion en la
escala de Apgar y anormalidades en la insercion placentaria. Las principales
morbilidades en el tercer trimestre correspondieron a placenta previa (30.0%),
oligohidramnios severo (50.0%), preeclampsia severa (10.0%) y Trombosis
Venosa Profunda (10.0%). (3)

Los datos de mortalidad de la OMS reflejan las defunciones recogidas en los
sistemas nacionales de registro civil, con las causas basicas de defuncidn
codificadas por las autoridades nacionales. La causa basica de defuncién se
define como la enfermedad o lesién que desencadend la sucesion de eventos
patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del
accidente o acto de violencia que produjeron la lesién mortal, segun lo expuesto

en la Clasificacion Internacional de Enfermedades. (4) De la propia definicion de



muerte materna dada por la OMS y adoptada en diversos documentos emitidos
por el gobierno mexicano, se desprende que la muerte materna puede ser por
cualquier causa relacionada con el embarazo o agravada por el mismo o su
atencion. De acuerdo a la tabla 1 donde la OMS precisa cuales son las causas
que han dado lugar a la mortalidad materna y que se han determinado por los
registros que se tienen sobre las mismas, durante el afno 2013 las causas de
muerte materna mas elevada con 28%, son las referentes a las condiciones

médicas:

Tabla 1. PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA DE

ACUERDO A LA OMS

Causas %
Condiciones médicas preexistentes agravadas por el embarazo 28
(como diabetes, paludismo, VIH, Obesidad)
Hemorragias graves 27
Hipertension inducida por el embarazo 14
Infecciones (generalmente después del parto) 11
Parto obstruido y otras causas directas 9
Complicaciones de un aborto 8
Coagulos de sangre (embolias) 3
Total 100




Fuente: Montejano, Claudia Gamboa. MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO.
[En linea] septiembre de 2015. [Citado el: 10 de enero de 2017.]

file:///C:/Users/equipo/Documents/TESIS/TESIS/bibliografia/2.%200ms.pdf.

La Razon de Mortalidad Materna (RMM) se define como el numero de
defunciones de la poblacion femenina, mientras se encuentren embarazadas 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 (con
exclusién de las muertes accidentales o incidentales), en un determinado ano,
por cada 100 mil nacidos vivos en ese mismo ano. Siendo la RMM reportada por
el observatorio en el 2014 de 38.9 a nivel nacional. (6)

La adolescencia es un proceso fisico y desarrollo en la vida de una mujer. Por
consiguiente, el diagndstico y tratamiento del embarazo durante este tiempo,
antes de los 20 anos de edad, merece la atencidn necesaria para obtener
resultados exitosos para la madre, el bebé y su entorno social. (1)

Se observa que los embarazos de adolescentes en todo el mundo tienen mayores
riesgos maternos, obstétricos y neonatales, y que los de las mujeres de < 15 afos
de edad tienen riesgos notorios mayores que aquellos en adolescentes de = 16.
Los embarazos de adolescentes deben ser manejados como de alto riesgo en
programas que puedan acomodar sus riesgos y preocupaciones unicas. La tasa
de mortalidad materna es cinco veces mayor en las adolescentes que en las

mujeres de 20 a 25 afios. (1) (7)



La importancia de la atencion prenatal y la falta de entendimiento de las
consecuencias, el deseo de ocultar el embarazo, la falta o retraso en el cuidado
prenatal de los adolescentes son asociadas con trastornos adversos maternos,
obstétricos y neonatales. La atencién prenatal estandar mejora los resultados en
los embarazos de adolescentes, se ha demostrado una adecuada atencién
prenatal para proteger contra la mortalidad fetal e infantil en este, sin embargo,
los estudios sugieren que en la atencion estandar falta vulnerabilidades
psicosociales, deteccidn de infecciones de transmision sexual (ITS), y postparto
como la lactancia materna, la anticoncepcion, y regreso a la escuela. (1) (7)
Atencidn integral multidisciplinaria centrada en el adolescente con el objetivo de
mejorar los resultados para las madres y sus lactantes se considera el estandar
de oro para la reduccion de problemas que se presentan en una adolescente
embarazada, reduciendo los resultados adversos maternos y neonatales,
proporcionando informacion de salud para adolescentes embarazadas. (1)

La tasa especifica de fecundidad de las mujeres entre15 a 19 afios de edad se
refiere al numero de nacimientos ocurridos en un determinado afio o periodo, por
cada mil mujeres de este grupo de edad, a mitad de ese periodo. Siendo
reportado por el observatorio de mortalidad materna en México una tasa de 65.7
en la ultima revisién 2014. (6)

En México, del total de nacimientos registrados en 2012, 19.2% corresponde a
mujeres adolescentes. Desde hace algunos afios se sabe que la maternidad
temprana ocurre con mayor frecuencia en estratos socioeconémicos bajos, y

existe cada vez mayor evidencia de que no es unicamente el embarazo temprano



el que limita las posibilidades de estas adolescentes, sino las restricciones
preexistentes en sus vidas. La construccién social de género, la falta de
educacion sexual integral, el poco acceso a métodos anticonceptivos y las pocas
oportunidades econdémicas contribuyen a la explicacion de este fendmeno. En
2009 las adolescentes sin escolaridad presentaron una tasa mas alta de
fecundidad (180 nacimientos x 1 000 mujeres), en comparacion con las que
tienen una escolaridad de secundaria 0 mas, (60 nacimientos x 1 000 mujeres).
(8)

En el afio 2010 en Estados Unidos, 14 % de los nacimientos ocurrieron en
mayores de 35 afnos y una de cada 12 mujeres tuvo su primer hijo después de
esta edad. La edad promedio para el primer hijo en Estados Unidos es de 25.4
afos; en Canada es de 29.6, en Suecia 28.3 y en Holanda 28.7. En México la
edad promedio es de 21.2 afos, y segun la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demogréfica del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) de México
en 2009, un poco mas de 12% de los nacimientos fue en mayores de 35 afos.
Las pacientes deben saber que retrasar la maternidad hasta la mitad de la cuarta
década de la vida aumenta significativamente el riesgo de infertilidad y de
desarrollar una enfermedad crénica que puede complicar el embarazo. Una mujer
que desee embarazarse debe recibir asesoramiento para optimizar su salud, por
ejemplo, lograr un indice de masa corporal normal y evitar fumar, consumir
drogas, alcohol y buscar asesoramiento preconcepcion. Las complicaciones del
embarazo que se producen con mayor frecuencia en mujeres mayores incluyen:

embarazo ectopico, aborto espontaneo, anomalias cromosdmicas fetales,



algunas alteraciones congénitas, placenta previa, diabetes gestacional,
preeclampsia y un mayor indice de cesareas. Estas complicaciones pueden, a su
vez, dar lugar a nacimientos prematuros y a un aumento de la morbimortalidad
perinatal. (9)

Un estudio de cohortes retrospectivo de mas de 67.000 partos en California
informé que la edad materna mayor de 35 afnos, la raza afroamericana, la
gestacion multiple, y la historia de una cesarea previa fueron factores de riesgo
de morbilidad materna severa. Las complicaciones obstétricas mas frecuentes
asociadas a esto fueron hemorragia (42%), trastornos hipertensivos (20%) y
hemorragia placentaria (14%). (10)

En nuestro medio, la mujer tiene su familia a edad temprana; sin embargo, cada
dia la mujer parece mas decidida a cambiar esta circunstancia para poder
realizarse individual, laboral y profesionalmente. La tendencia a retrasar el primer
embarazo incrementa las complicaciones maternas y fetales debido a que el
sistema reproductor va envejeciendo. Estas complicaciones son: trastornos
hipertensivos, diabetes gestacional, restriccion del crecimiento intrauterino,
prematurez, mayor indice de cesareas, puntuacion baja en la escala de Apgar,
muerte perinatal y bajo peso al nacer. El embarazo a edades > 35 afos aumenta
en 1.0-2.5% el riesgo de malformaciones no cromosdémicas, un significativo
incremento en el riesgo de diabetes gestacional en mujeres de 40-44 afios de
edad. En cuanto al crecimiento fetal, la tasa de nacidos pequenos para la edad
gestacional es 66% mas alta en mujeres > 40 afios cuando se compara con

mujeres entre 20-24 afios de edad. En mujeres > 50 anos, los recién nacidos



fueron significativamente mas pequefios en comparacion con pacientes entre 45-

49 anos; también se observé una mayor incidencia de parto prematuro. (3)

Marco Tebrico

El adolescente debe tener facil acceso a la atencién basada en una filosofia de
brindar atenciéon en un ambiente acogedor con equipos multidisciplinarios para
cumplir con sus muchas necesidades. También es importante la inscripcion
temprana en la atencién prenatal y la participacion en programas de apoyo a la
comunidad. (1)

Un gran estudio de cohortes canadiense confirma que, en comparacion con los
adultos, los adolescentes han mejorado los resultados, como las tasas mas bajas
de hipertension gestacional, diabetes gestacional, hemorragia ante parto y partos
operatorios. Sin embargo, los adolescentes también tienen mayores factores de
riesgo sociodemografico y buscan atencion prenatal mas tarde que los adultos.
Estos factores de riesgo en combinacién con la edad temprana, conducen a otros
importantes resultados adversos maternos, obstétricos y neonatales. Estos
hallazgos destacan la importancia del manejo prenatal multidisciplinario en la
poblacidon adolescente para atender sus necesidades de alto riesgo, asegurar
embarazos saludables y reducir los resultados perinatales adversos. (11)
Algunos estudios demuestran una mayor tasa de trastornos hipertensivos en
embarazos adolescentes que en adultos. Otros estudios, sin embargo, no

demuestran una diferencia en la hipertension gestacional entre adolescentes y
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adultos de la misma paridad. Aunque las metodologias de los estudios difieren,
también es importante controlar los posibles factores de confusion, como la
paridad, el tabaquismo y el consumo de sustancias. Cuando se ajustaron estos
factores, se observd una disminucion del riesgo de hipertension gestacional en
una cohorte canadiense (RR 0,73, IC del 95%: 0,68 a 0,79); por lo tanto, el
cuidado habitual para las poblaciones adultas es apoyado para las adolescentes
embarazadas en este momento. (4)

Otros estudios, como en las adolescentes Omani embarazadas, estan en mayor
riesgo de parto prematuro antes de las 32 semanas, la ruptura prematura de
membranas y los productos de bajo peso para la edad gestacional, su mortalidad
perinatal fue similar a la de las mujeres mayores. Esto puede deberse a que estas
mujeres fueron atendidas durante el embarazo y el parto en un hospital de
ensenanza terciaria. (7)

Muchos estudios retrospectivos en paises desarrollados, han demostrado una
mayor tasa de partos vaginales en adolescentes que en adultos, junto con una
fase activa de parto mas corta, una duracién similar de la segunda etapa y una
tasa mas baja de parto vaginal asistido y cesarea, que varia del 2% a 14%. Por
lo que debe reconocerse que los adolescentes han mejorado las tasas de partos
vaginales y concomitantemente menor tasa de cesarea que sus homodlogos
adultos. (Il - 2A). (1)

Incluso la terminaciéon del embarazo via cesarea, en México, es menor en el
grupo de adolescentes en comparacion con otras edades. Esto coincide con otras

series que se han publicado al respecto. De acuerdo con los reportes del Instituto
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Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) los eventos obstétricos
en adolescentes son del 16.2% a nivel nacional. (12)

En un estudio, se encontré que las madres adolescentes tenian menor riesgo de
preeclampsia y un mayor riesgo de eclampsia, siendo la eclampsia la causa
principal de complicacion materna. Un reciente estudio en los Estados Unidos ha
sugerido que el riesgo de preeclampsia entre las adolescentes se incrementa por
la obesidad materna y aumento de peso gestacional excesivo. La mayoria de la
poblacién de estudio era de bajos y medianos ingresos, paises donde la
malnutricion es frecuente entre los adolescentes; por lo tanto, el riesgo de
preeclampsia puede ser menor que en los adultos, como se observa en un
analisis secundario con similar resultado, el acceso limitado a la atencién prenatal
y la falta de prevencion, tratamiento para la preeclampsia y las Infecciones
durante el embarazo entre los adolescentes, posibles explicaciones para el
mayor riesgo de eclampsia, endometritis postparto e infecciones sistematicas.
Estudios anteriores han demostrado que una atencion prenatal adecuada reduce
los riesgos de complicaciones del embarazo entre los adolescentes y sus recién
nacidos y el riesgo de mortalidad materna no fue significativo en madres de 20 a
24 afnos. (2)

No se conoce con certeza qué factores aumentan el riesgo de embarazo en las
adolescentes. En el siglo XX ha aumentado la frecuencia de este fenbmeno. Se
propone que la menarca temprana, retraso en el matrimonio, anticoncepcion
inadecuada, incremento de la escolaridad y pobreza son factores que

contribuyen. Aunque también se han atribuido otros factores como causa de
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embarazo en adolescentes, tales como el nivel educativo menor al esperado para
la edad de la madre adolescente, el uso de alcohol, el inicio temprano de la vida
sexual, historia familiar de embarazo adolescente e historia de abuso sexual. (12)
Un estudio revela la asociacion entre la edad avanzada de la madre y resultados
adversos graves maternos. La asociacion entre la edad materna y los resultados
adversos graves maternos, incluyendo, muerte materna cercana (MNM), muerte
materna (MD), y resultado materno severo (SMO), se aprecia un aumento de las
ORs de los tres grupos. Los resultados adversos se asociaron significativamente
con la edad materna avanzada, mujeres en grupos de 35 afios 0 mas, en
comparacién con mujeres de 20 a 34 anos. Sin embargo, el aumento las
tendencias de MNM, MD y SMO con la edad no fueron significativas. (13)
Respecto a la via de resolucion del embarazo, el 61.18% se resolvidé por cesarea
y el 38.82% por via vaginal. En la literatura se evidencia un incremento progresivo
de cesareas a partir de los 35 afios, principalmente en primiparas, lo cual es un
dato de alarma, pues podria deberse a operaciones no justificadas. De manera
consciente o inconsciente, en las embarazadas con EMA, el obstetra tiende a
realizar extraccion ante la aparicion de la menor complicacion, lo que impacta
significativamente en el incremento del indice de cesareas. La principal causa de
indicacion de cesarea es arbitrariamente el antecedente de cesarea, se observé
una indicacion frecuente para realizar cesarea en mujeres = 40 afos es el trabajo
de parto en fase latente prolongado. (3)

Las pacientes embarazadas = 35 afos tienen una mayor incidencia de cesarea,

el doble de riesgo de prematuros y 7% mas de diabetes gestacional que el resto
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de la poblacion en general. Se puede concluir que es de suma importancia
informar a la poblacién de los riesgos que conlleva un embarazo a edad materna
avanzada. Se enfatiza, asi, la necesidad de captar en forma temprana a estas
pacientes y referirlas con premura a un hospital con servicio de medicina materno

fetal. (3)

Preeclampsia, eclampsia y HELLP

Hipertension cronica: Presion arterial sistolica = de 140 mmHg o diastdlica de 90
mmHg o ambas, previa al embarazo, identificada antes de las 20 semanas de
gestacion (SDG); persiste por mas de 12 semanas postparto y uso de medicacion
antihipertensivos antes del embarazo. (14)

Hipertension gestacional: Presion arterial sistolica 2 de140 mmHg o diastdlica de
90 mmHg, sin proteinuria y que ocurre después de las 20 SDG, normalizacién de
la presion arterial antes de las 12 semanas postparto. (14)

Preeclampsia eclampsia: Hipertensién arterial de reciente aparicion en la
segunda mitad del embarazo; a menudo acompanada por proteinuria de reciente
aparicion. (14)

Preeclampsia con datos de severidad: Presion arterial sistdlica > de 160 mmHg
o diastdlica > de 110 mmHg tomada en mas de dos ocasiones y que presenta

una o mas complicaciones severas.
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Eclampsia se define como la presencia de convulsiones de reciente aparicion en
mujeres con preeclampsia, o bien convulsiones que aparecen en 48-72 horas
postparto.

HELLP, los criterios diagndsticos son: LDH > 600 UI/L (el doble de los limites
superiores de los valores normales), bilirrubinas > 1.2 mg/dL, AST > 70UI/L (el
doble de los limites superiores de los valores normales), plaquetas < 100,000/uL;
la proteinuria puede estar o no presente. (14)

Hipertension crénica con preeclampsia agregada: Hipertension al inicio del
embarazo y que desarrolla proteinuria después de las 20 SDG, proteinuria de
reciente aparicion en una paciente con hipertension cronica antes de las 20 SDG,
incremento subito de la proteinuria; si ésta estaba presente al inicio del embarazo
y de la presién arterial, desarrolla sindrome de HELLP. Se pueden manifestar
sintomas como cefalea, escotoma y dolor en epigastrio y cuadrante superior
derecho. (14)

La preeclampsia con datos de severidad es una indicacion para acelerar el
nacimiento en mujeres con edad gestacional mayor de 34 semanas. Antes de las
24 semanas de gestacion es recomendable finalizar el embarazo
inmediatamente. Retrasar el nacimiento puede estar asociado con
complicaciones severas HELLP (11%), edema pulmonar (2.9%), eclampsia
(1.1%), hematoma subcapsular del higado (0.5%), en relacion al neonato:
variabilidad en la frecuencia cardiaca (50%), retardo en el crecimiento (37%),
muerte prenatal (7.3%) y/o desprendimiento de placenta (5.1%). Las

contraindicaciones para el manejo expectante mas alla de 48 horas incluyen
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retardo en el crecimiento fetal (< 5 percentil), oligohidramnios severo, flujo
reverso al final de la diastole en la arteria umbilical, disfuncidn renal, alteraciones
hepaticas, trastornos de la coagulacién, ruptura prematura de membranas y
trabajo de parto pretérmino. Siempre se debe proceder a finalizar el embarazo
tan pronto sea posible, después de estabilizar a la madre. Mujeres que han
sufrido preeclampsia es mas probable que desarrollen enfermedad
cardiovascular, ya que comparten factores de riesgo incluyendo obesidad,
hipertension, diabetes y enfermedad renal. (14)

Los estados hipertensivos del embarazo siguen siendo las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal; siendo un objetivo, por tanto, la
actualizacion de guias que promuevan atencién materna multidisciplinaria, en

niveles terciarios de atencion. (15)

El hematoma subcapsular

Es una complicacion grave, con elevado riesgo de mortalidad materna y neonatal,
se observa como complicacion de patologias hipertensivas mas frecuente,
ademas de otras patologias graves como higado graso agudo del embarazo,
traumatismo o patologias infecciosas. Patologia poco frecuente descrita por
primera vez por Abercrombie en el ano 1844, definido como coleccién de sangre
por debajo de la capsula de Glisson; con una incidencia global de 1/40.000 a
1/250.000 partos. Se instala durante el embarazo o postparto, con

manifestaciones clinicas inespecificas, con grave y rapido deterioro materno que,
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de no diagnosticar y tratar en tiempo y forma, produce muerte materna en 75% y
fetal 60%. (16)

Ocurre mas frecuente en mujeres multiparas, edad avanzada (mayores de 30
afos), la mayoria ocurre en el [6bulo derecho del higado, con mas frecuencia en
la superficie anterior y superior. Se trata de una complicacion tardia de la
preeclampsia y eclampsia y permite enfatizar la importancia del manejo efectivo
de esta patologia como una de las medidas mas importantes para evitar la
ocurrencia de ruptura hepatica; es conveniente el abordaje multidisciplinario y la
disponibilidad de recursos especializados. En la fisiopatologia se menciona a los
depdsitos de fibrina en los sinusoides y espacios peri portales como el episodio
primario y se han atribuido a la coagulacion intravascular disminuida,
vasoespasmo, dano endotelial, elevacién de la presion intraluminal, exudado y
ruptura de las anastomosis entre las venas portales y las sinusoides. Se
desconoce por qué areas tan extensamente dafadas alternan con parénquima
sano; la confluencia de zonas dafadas resulta en la forma de hematoma e infarto
hepatico, dos raras, pero catastréficas complicaciones de la preeclampsia y

eclampsia. (16)

Colestasis intrahepatica del embarazo

Es el trastorno hepatico mas frecuente del embarazo, se presenta tipicamente
después de las 28 semanas de gestacion con prurito mas comunmente en

palmas y plantas de manos y pies. Bioquimicamente se caracteriza por
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concentraciones elevadas de acido sérico materno en asociacion con pruebas de
funcionamiento hepatico alteradas. Se ha asociado repetidamente con un mayor
riesgo de resultados perinatales adversos en la literatura, y el riesgo parece ser
mayor para las mujeres con enfermedad grave. El acido urodesoxicolico (UDCA)
es el pilar del tratamiento farmacoldgico, y la evidencia actual sugiere que es
seguro tanto para la madre como para el feto. Varias unidades han adoptado
politicas de parto temprano electivo para reducir el riesgo. (17)

Los acidos biliares se sintetizan en el higado y son los productos finales del
catabolismo del colesterol. Los principales acidos biliares humanos son acido
célico y el acido quenodesoxicélico, aunque el grupo acido biliar total comprende
muchas mas especies. Después de la sintesis, los acidos biliares se conjugan
con glicina o taurina y se exportan a la vesicula biliar para su almacenamiento.
La contraccion de la vesicula biliar, estimulada por la colecistoquinina, libera
acidos biliares al lumen intestinal, en donde son responsables de la emulsién de
las grasas y vitaminas liposolubles. Los acidos biliares sufren una modificacién
adicional por la accion de las bacterias intestinales en el ileon terminal y el colon.
La circulacién enterohepatica asegura el reciclaje efectivo de los acidos biliares,
con el 95% de ellos reabsorbidos en el ileon terminal y devueltos al higado por
via venosa. (17)

La Colestasis intrahepatica del embarazo, afecta aproximadamente al 0,7% de
todas las mujeres embarazada en el Reino Unido, y el 0,2-2% de las mujeres
embarazadas en todo el mundo. Existe una marcada variacién en la incidencia

con respecto a la etnicidad y la geografia; en el Reino Unido, es
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aproximadamente dos veces mas comun en las mujeres asiaticas en
comparacién con las mujeres blancas de Europa, y es mas comun en el norte de
Europa y América del sur. Las razones de esta variaciéon no estan claras; sin
embargo, los estudios genealdgicos y poblacionales sugieren una contribucion
genética. Ademas, es mas comun en embarazo multifetal, después del
tratamiento de infantilizacién invitro, en mujeres mayores, en aquellas con
antecedentes de calculos biliares o infecciones por hepatitis C y en las hermanas

de las mujeres afectadas. (17)

HEMORRAGIA OBSTETRICA

En México, en el afio 2010 la hemorragia obstétrica ocup6 el segundo lugar
(19.6% con una tasa de 51.5 x 100 mil nacidos vivos) como causa directa de
muerte materna. A diferencia de la muerte materna, no hay una definicion que
describa con exactitud la hemorragia obstétrica, tradicionalmente se refiere una
pérdida estimada de sangre de 500 mL después de un parto vaginal y de 1,000
mL después de una cesarea, pero también se ha utilizado arbitrariamente para
definir la hemorragia postparto en el segundo o tercer trimestre; sin embargo, la
pérdida de sangre o hemorragia con frecuencia es subestimada, por ejemplo en
la hemorragia inesperada (sin factores de riesgo identificados), la competencia
clinico-quirurgica de los médicos en el manejo de esta entidad es prioritaria, sobre
todo porque el tiempo para actuar es muy corto y el médico tratante debe tener

las destrezas y habilidades para controlar la hemorragia (criterio quirurgico,
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experiencia en cirugias como la histerectomia, devascularizacién uterina, sutura
de compresion uterina, ligadura de arterias hipogastricas, etc.). Los signos de
compromiso de la oxigenacion sistémica incluyen: hipotension arterial sistolica y
taquicardia durante el sangrado activo, con extraccién de oxigeno inferior a 50%,
la presencia de un electrocardiograma con depresion del ST > 0.1 mV de
aparicion reciente, elevacion del ST > 0.2 mV de aparicion reciente, evidencia
ecocardiografica de trastornos de la motilidad miocardica, la isquemia cerebral
no valorable bajo efecto anestésico, diversos grados de deterioro del estado de
conciencia e hipoperfusion renal (oliguria). EI choque hemorragico es un
sindrome secundario a la pérdida aguda del volumen circulante, con incapacidad
cardiorrespiratoria y baja disponibilidad de oxigeno para suplir las necesidades
tisulares, causando dafo en diversos érganos, por incapacidad para mantener la
funcién celular. El diagndstico de choque desde el punto de vista clinico se
expresa por hipotensién arterial con TA sistdlica < 90 mmHg, signos de
hipoperfusion tisular: oliguria, deterioro del estado de la conciencia, signos
cutaneos como palidez, hipotermia distal y llenado capilar retardado. (18)

Se define a la hemorragia obstétrica grave, como la pérdida sanguinea de origen
obstétrico, con presencia de alguno de los siguientes criterios: pérdida del 25%
de la volemia, caida del hematdcrito mayor de 10 puntos, presencia de cambios
hemodinamicos o pérdida mayor de 150 mL/min. La hemorragia postparto se
refiere a la pérdida sanguinea de mas de 500 mL posterior a un parto vaginal, o
la pérdida de mas de 500 mL posterior a una cesarea. También se ha definido

como la disminucién del nivel de hematdcrito de 10%. Se considera como
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primaria si ocurre dentro de las primeras 24 horas posteriores al nacimiento y su
causa principal es la atonia uterina (80% de los casos). El ultimo Consenso de
Hemorragia Obstétrica agrega la hemorragia obstétrica grave persistente, la cual
se define como la presencia de sangrado activo > de 1,000 mL dentro de las
primeras 24 horas posteriores al parto, que continua a pesar del tratamiento inicial
con uterotonicos y la hemorragia obstétrica en curso, incontrolable o activa que

se define como la pérdida de mas de 2,000 mL de sangre. (18)

EN EL PRIMER TRIMESTRE

El sangrado vaginal es comun en el primer trimestre, ocurriendo en 20 a 40 por
ciento de las mujeres embarazadas. Las cuatro fuentes principales de
hemorragia no traumatica en el embarazo temprano son:

. Embarazo ectdpico

Aborto espontaneo (amenaza, inevitable, incompleto, completo)

Implantacion del embarazo

Patologia cervical, vaginal o uterina (p. Ej., Pdlipos, inflamacion / infeccion,
enfermedad trofoblastica)

El sangrado relacionado con el aborto espontaneo es la causa no traumatica mas
comun de sangrado en el primer trimestre (prevalencia de aborto espontaneo
entre el 15 y el 20 por ciento de los embarazos). Los factores de riesgo mejor
documentados para el aborto espontaneo son la edad avanzada de la madre, el
aborto espontaneo previo y el tabaquismo materno. Edad materna, él avance de

la edad materna es el factor de riesgo mas importante para el aborto espontaneo
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en mujeres sanas. El efecto de la edad materna en el resultado del embarazo
fueron: edad de 20 a 30 afos (9 a 17 %), edad 35 anos (20%), edad 40 anos
(40%) y la edad de 45 anos (80 %) (19)

El embarazo ectdopico es mucho menos comun (prevalencia de embarazo
ectopico: 2% de los embarazos), pero la etiologia mas grave de la hemorragia en
el primer trimestre como ruptura del embarazo extrauterino es una complicacion
potencialmente mortal; por lo tanto, este diagndstico debe ser excluido en cada
mujer embarazada con sangrado. (20)

FACTORES DE RIESGO - Los factores de riesgo para el embarazo ectépico se
pueden dividir en aquellos que confieren riesgo alto, moderado o bajo (tabla 2).
Sin embargo, las caracteristicas que colocan a una mujer en riesgo de embarazo

ectdpico no son completamente independientes entre si (21)

Tabla 2. Factores de riesgo para el embarazo ectdpico
Grado de riesgo Factores de riesgo RR

Alto Embarazo ectopico previo 9.3-47
Anterior cirugia de trompas 6.0-11.5
Ligadura de trompas 3,0-139
Patologia tubarica 3.5-25
Exposicion in utero al DES 2.4-13
Uso actual del DIU 1.1-45

Moderada Infertilidad 1.1-28
Cervicitis previa (gonorrea, clamidia) 2.8-3.7
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Historia de la enfermedad 2.1-3.0

inflamatoria pélvica

Multiples parejas sexuales 1.4-4.8

Fumar 2.3-3.9
Baja Anterior cirugia pelviana / abdominal 0.93-3.8

Duchas vaginales 1.1-3.1

Edad temprana del coito (<18 afos) 1.1-2.5

21.Ectopic pregnancy Incidence, risk factors, and pathology. 2016, Tulandi,

Togas y et al.updated.

HEMORRAGIA DEL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE

Las principales causas de sangrado en estos momentos son:

. Trabajo de parto (por definicion, el parto ocurre después de 20 semanas)
0, menos comunmente, insuficiencia cervical

. Aborto espontaneo (por definicion, el aborto espontaneo ocurre antes de

20 semanas)

. Placenta previa

. Desprendimiento de placenta normo inserta
. Ruptura uterina (rara)

. Vasa previa (raro) (20)

Placenta previa: Se debe sospechar en cualquier mujer que presente hemorragia

vaginal en la segunda mitad del embarazo. Clasicamente, la ausencia de dolor
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abdominal y las contracciones uterinas se considero la caracteristica clinica que
distingue entre placenta previa y desprendimiento de placenta normo inserta, que
es la otra causa principal de sangrado vaginal en este momento. Sin embargo,
algunas mujeres con placenta previa tienen contracciones uterinas ademas del
sangrado; por lo tanto, el diagndstico de placenta previa debe determinarse por
examen ecografico. (20)

Desprendimiento de placenta normo inserta: Se refiere a la separaciéon prematura
de una placenta normalmente implantada antes del parto del Recién Nacido. Los
factores de riesgo mas comunes incluyen: el traumatismo, tabaquismo, consumo
de cocaina, la hipertension y la ruptura prematura de las membranas.
Clinicamente, el desprendimiento placentario tipicamente se presenta con
sangrado vaginal (80%), sensibilidad uterina (70%) y contracciones uterinas
(35%), con o sin pruebas fetales no tranquilizadoras. El ultrasonido puede
mostrar separacion placentaria, pero esto es poco comun (sélo el 2% de los
desprendimientos se pueden visualizar en la ecografia); el objetivo principal de
la ecografia es excluir la placenta previa. La posibilidad de desprendimiento debe
ser siempre considerada en mujeres que estan siendo evaluadas por trauma (por
ejemplo, accidente de automdvil, caida, violencia doméstica). (20)

Ruptura uterina: Es una causa rara de sangrado vaginal. En las mujeres con
sangrado uterino y una cesarea previa o cirugia transmiometrial, la posibilidad de
ruptura uterina siempre debe considerarse. Suele ocurrir durante el trabajo de
parto o como resultado de un trauma abdominal, pero rara vez puede ocurrir sin

una causa precipitante obvia. El dolor abdominal, las anormalidades de la
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frecuencia cardiaca fetal y la inestabilidad hemodinamica materna debida a
sangrado intraabdominal son probables e indican una emergencia obstétrica. (20)
Vasa previa: Los vasos sanguineos fetales estan presentes en las membranas
que cubren el orificio cervical interno. Los vasos membranosos pueden estar
asociados con un cordén umbilical veloso o pueden conectar los I6bulos de una
placenta bilobulada o un I6bulo succenturial. La ruptura de la vasa previa es una

emergencia obstétrica y puede conducir a la muerte fetal. (20)

DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional es un padecimiento caracterizado por la intolerancia a
los carbohidratos con diversos grados de severidad que se reconoce por primera
vez durante el embarazo y que puede o0 no resolverse despues de este, por otro
lado, la diabetes pregestacional se refiere a aquellas pacientes con diagndstico
previo de la patologia que se embarazan o se diagnostican durante el primer
trimestre. (22)

El embarazo se acompafna de resistencia a la insulina, mediada principalmente
por la secrecion placentaria de hormonas diabetogénicas incluyendo la hormona
del crecimiento, hormona liberadora de corticotropina, lactégeno de la placenta,
y la progesterona. Estos y otros cambios metabdlicos aseguran que el feto tiene
un amplio suministro de nutrientes. La diabetes gestacional durante el embarazo
en mujeres cuya funcion pancreatica es insuficiente para superar la resistencia a

la insulina asociada con el estado de embarazo. Entre las principales
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consecuencias se incrementan los riesgos de preeclampsia, macrosomia, y el
parto por cesarea y sus morbilidades asociadas. Histéricamente, el término
"diabetes gestacional" ha sido definido como el inicio o primer reconocimiento de
la tolerancia anormal a la glucosa durante el embarazo. El Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) continua utilizando esta terminologia (23)

La prevalencia de diabetes gestacional a nivel mundial se ha estimado en 7% de
todos los embarazos, resultando en mas de 200 mil casos anuales. En México,
la prevalencia de diabetes gestacional (DG) se reporta entre el 8.7 a 17.7 %. La
mujer mexicana estd en mayor posibilidad de desarrollar DG por cuanto
pertenece a un grupo étnico de alto riesgo. (22)

La Diabetes mellitus es una alteracién en el metabolismo de los hidratos de
carbono que requiere cambios inmediatos en el estilo de vida. Esta enfermedad
estd asociada con complicaciones vasculares a largo plazo, incluyendo
retinopatia, neuropatia y vasculopatia. La prevalencia de todas las formas de
diabetes en el embarazo (Tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional) se reporta a nivel
mundial entre el 5y el 20%, sin embargo, esta variacién tan alta depende de la
poblacién estudiada, el tipo de tamizaje y los criterios diagndsticos utilizados. En
México se ha reportado una prevalencia similar que oscila entre el 3 y 19.6%.
(22)

Mas de 90% de los casos de diabetes que complican a un embarazo son casos
de diabetes gestacional. En la ultima década se ha visto un aumento significativo
en mujeres en edad fértil. Los cambios fisiolégicos que impone el embarazo

dificultan el control de la misma. (22)
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Las pacientes que cursan con diabetes durante la gestacion presentan mayor
riesgo de complicaciones maternas y fetales en comparacion con la poblacién
general como preeclampsia, malformaciones congénitas (4 a 10 veces mas),
macrosomia, prematurez, hipoglucemia, hipocalcemia, ictericia, sindrome de
disestres respiratorio y muerte fetal; y por consecuencia, incremento de la
mortalidad neonatal hasta 15 veces mas. La diabetes preexistente o
pregestacional expone al feto a concentraciones elevadas de glucosa, durante el
primer trimestre del embarazo, incrementando el riesgo de malformaciones
congénitas a nivel de sistema nervioso central, cardiovascular, renal y musculo
esqueléticas, entre otras, con alta probabilidad de abortos espontaneos. (22)

Ademas, los hijos de madres diabéticas podrian tener consecuencias a largo
plazo como enfermedad coronaria, hipertension arterial crénica, dislipidemia,
obesidad y diabetes mellitus tipo 2, todo como resultado de los cambios en el
desarrollo de tejidos y 6rganos clave en condiciones intrauterinas adversas. Los
efectos adversos de la hiperglucemia en el feto se han descrito desde hace
mucho tiempo, multiples estudios han demostrado que no solo la morbilidad sino
también las mortalidades perinatales estan definidas por el control glucémico de
la madre. La probabilidad de malformaciones y aborto, tiene una relacion lineal
con la concentracion de glucosa plasmatica de la madre, expresada en la
concentracion de hemoglobina glucosilada (HbA1c) y este riesgo excesivo, se
puede reducir, cuando la madre mantiene un excelente control glucémico en el

primer trimestre del embarazo (22)
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El tratamiento de la diabetes mellitus esta disefiado para reducir la morbilidad
perinatal y este se debe individualizar dependiendo de las caracteristicas clinicas
de cada paciente. La piedra angular del manejo continua siendo la terapia
nutricional e insulina, sin embargo, el tratamiento con Hipoglucemiantes orales
(en especial metformina) ha demostrado resultados similares con ciertas ventajas
como los costos, la via de administracién, apego al tratamiento, entre otras;
ademas de ser un farmaco que ha demostrado grandes beneficios en la poblaciéon
mexicana. Las mujeres que desarrollan diabetes gestacional tienen alto riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2 en los 10 afios posteriores al embarazo, con las
consecuencias relacionadas a esta patologia, lo cual subraya la importancia de
la reclasificacion y el seguimiento de estas pacientes a largo plazo. (22)

Los factores de riesgo: Las mujeres embarazadas con cualquiera de las
siguientes caracteristicas parecen estar en mayor riesgo de desarrollar diabetes
gestacional; el riesgo aumenta cuando varios factores de riesgo estan presentes.
Antecedentes personales de intolerancia a la glucosa o diabetes gestacional en
un embarazo anterior.

Miembro de uno de los siguientes grupos étnicos, que tienen una alta prevalencia
de la diabetes tipo 2: hispanoamericana, afroamericanos, nativos americanos,
sur o el este de Asia, las islas del Pacifico.

Antecedentes familiares de diabetes, especialmente en familiares de primer

grado.
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Peso antes del embarazo =110 por ciento del peso corporal ideal o IMC> 30 kg /
m? ganancia significativa de peso en la edad adulta temprana y entre los
embarazos, o el aumento excesivo de peso gestacional.

La edad materna> 25 afos de edad.

Anterior pérdida perinatal inexplicable o nacimiento de un nifio malformado.
Glucosuria en la primera visita prenatal.

Condicién médica asociada con el desarrollo de la diabetes, como el sindrome
metabdlico, sindrome de ovario poliquistico (SOP), el uso actual de los
glucocorticoides, la hipertension.

el a gestacion multiple. (24)

Las mujeres con bajo riesgo de diabetes gestacional son mas jovenes (<25 anos
de edad), los blancos no hispanos, con IMC normal (<25 kg/m2), sin
antecedentes de intolerancia a la glucosa anterior o resultados adversos del
embarazo asociados con la diabetes gestacional, y ningun antecedente de primer
grado con diabetes. Sdlo el 10% de la poblacién obstétrica general en los Estados
Unidos cumple con todos estos criterios de bajo riesgo de desarrollar diabetes
gestacional, que es la base para equipos universales en lugar de cribado
selectivo (24).

Es recomendable realizar glucosa plasmatica de ayuno en la primera visita
prenatal o antes de las 13 semanas a todas las pacientes, para una deteccién
temprana de mujeres con DM tipo 2 no diagnosticadas antes del embarazo. Se

ha demostrado la necesidad de realizar el tamiz o Curva de Tolerancia a la
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Glucosa Oral (CTGO), entre la semana 24 y 28 de gestacion en mujeres de
moderado riesgo, asi como en las pacientes de alto riesgo que tuvieron resultado
de glucosa normal en la primera visita prenatal. Los criterios para establecer
diagndstico de DMG en dos pasos son:

Realizar tamizaje con 50 gr de glucosa (no se requiere ayuno) con medicion de
la glucosa 1 hora pos carga, en embarazadas entre las 24 a 28 semanas de
gestacion. Si los niveles plasmaticos de glucosa a la hora son = 140mg/dl se
procede a CTGO.

La CTGO debe realizarse en ayuno, con carga oral de 100 gr de glucosa y
mediciones en ayuno, 1, 2 y 3 horas pos carga .Se realizara el diagnostico con 2

valores por arriba de los valores plasmaticos de referencia (22)

Trombocitopenia gestacional

Es la segunda anomalia hematolégica mas comun durante el embarazo. Se
define como un recuento de plaquetas por debajo de 150x10%L, causado por la
destruccion acelerada de plaquetas o la disminucion de la produccion. Se
clasifica como leve con un recuento de plaquetas de 100-150 x10°L, moderado
de 50-100 x10%L y grave con menos de 50 x10%L. La prevalencia de recuento
de plaquetas de menos de 150 x10%L en el tercer trimestre del embarazo es de
6,6 a 11,6%. El rango normal de plaquetas en mujeres no embarazadas es 150
x10° -/L — 400 x10%L. Las causas de trombocitopenia durante el embarazo

pueden ser:
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1. Pre existente al embarazo, la mas comun, purpura trombocitopenica idiopatica.
2. Disminucion del recuento de plaquetas o trombocitopenia recientemente
descubierta durante el embarazo, que puede o no puede estar relacionada con
el embarazo.

3. Aparicion aguda de trombocitopenia en casos de preeclampsia grave,
hemolisis, enzimas hepaticas elevadas, en el Sindrome de HELLP o en higado
graso agudo del embarazo.

El embarazo se asocia con una caida fisiolégica en el numero de plaquetas con
un desplazamiento hacia la izquierda en la distribucion. Puede resultar de varios
mecanismos como la hemodilucién y el aclaramiento acelerado. Trombocitopenia
incidental o gestacional ocurre en aproximadamente el 8% de todos los
embarazos y es la razon de 70 a 80% de los casos de trombocitopenia del
embarazo. Aunque, la fisiopatologia no esta claro que puede ser debido a una
mayor activacion, aumento del consumo periférico y aumento de la agregaciéon
plaquetaria impulsada de la agregacion plaquetaria impulsada por niveles de
aumento de tromboxano A2. No existe prueba diagndstica confirmatoria y es

diagndstico de exclusién y ocurre a mediados del segundo al tercer trimestre. (25)
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Metodologia

Planteamiento del Problema

La edad es un factor de riesgo determinante para la frecuencia de complicaciones
obstétricas.

El Hospital de Especialidades de la ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”,
recibe pacientes embarazadas de alto riesgo por edad materna y sus
enfermedades asociadas, por ser un hospital de concentracion y referencia,
diferencia importante a otros de la red.

Es importante contar con datos reales, de lo que esta sucediendo en dicha
institucion, el Reporte Gerencial del departamento de estadistica nos informa
que, en el ano estadistico 2016, la cantidad de nacimientos distocicos vaginales,
es de cero, motivo mas que nos hace indagar en corroborar los datos y en
conocer las vias en las que se resolvié el embarazo de nuestras pacientes en
estudio, asi como el resto de los datos.

Por otra parte, en la literatura no refiere una edad materna adecuada para el
primer embarazo, por lo que al contar con la frecuencia de las 2 causas mas
importantes de mortalidad obstétrica en el mundo como son la hemorragia
obstétrica y los estados hipertensivos del embarazo; se podria también sugerir
uno de los grupos etarios para el primer embarazo en nuestra poblacion, por lo

que nos hacemos la siguiente pregunta:
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Pregunta de investigacion

¢, Cual es la frecuencia de complicaciones obstétricas de acuerdo al grupo de

edad?
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Justificacion

En México, del total de nacimientos registrados en 2012, 19.2% corresponde a
mujeres adolescentes. La tasa especifica de fecundidad de las mujeres de 15 a
19 anos de edad, reportada por el observatorio de mortalidad materna en México
una tasa de 65.7 en la ultima revision 2014. El embarazo en adolescentes es un
problema relevante, pues involucra aspectos complejos relacionados con la
reproduccion, la salud y la sexualidad de las mujeres.

Por otro lado; en las ultimas décadas en México, los cambios en relacién a
anticoncepcion y tasa de natalidad han llevado a la tendencia de retrasar la edad
de concebir, de acuerdo a la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) de México en 2009, un poco
mas de 12% de los nacimientos fue en mayores de 35 afos. Las pacientes deben
saber que retrasar la maternidad hasta la mitad de la cuarta década de la vida
aumenta significativamente el riesgo de infertilidad y de desarrollar una
enfermedad crénica que puede complicar el embarazo. La edad, por tanto, es un
factor de gran peso en la frecuencia de complicaciones obstétricas que se puedan
presentar, siendo esto un problema que pone de manifiesto que la salud
reproductiva esta estrechamente vinculada con factores de contexto econdmico,
politico, cultural y social.

Por este motivo si sabemos que el Hospital de Especialidades de la Ciudad de
México “Dr. Belisario Dominguez”, tiene por caracteristica el ser una hospital de
referencia y concentracion, de un mayor numero de embarazos de alto riesgo a

los de la red; informando en su reporte gerencial un total de 3,190.00 nacimientos
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en el ano estadistico 2016, de estos, 28 se presentaron en adolescentes
tempranas y 823 en adolescentes tardias, sin reportar el resto de las grupos
etarios, no reportando complicaciones obstétricas que se trataron en cada uno
de ellos. Hace importante conocer el fendmeno en este escenario, para asi
continuar con estrategias para la mejora en dicha institucion, capacitacion del
personal y/o gestionar nuevos y mejores recursos personales y materiales,
capacitacién y vigilancia sobre el adecuado llenando de documentos estadisticos,
para que se obtengan datos fidedignos y completos, que puedan generar mejores
recursos a la institucién. Asi mismo, estrategias de salud enfocada a cada grupo
etario para dar lugar al cumplimiento de la meta en la estrategia mundial para la
salud de la mujer, el nifo y el adolescente (2016-2030), que es reducir la tasa
mundial de mortalidad materna a menos de 70 defunciones por 100 000 nacidos
vivos y reducir la tasa de mortalidad de recién nacidos al menos a 12 defunciones
por 1000 nacidos vivos en todos los paises; de acuerdo a los diferentes grupos

etarios y morbilidad mas frecuente.
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Objetivos

General:

Caracterizar las complicaciones obstétricas por grupo de edad en las pacientes
primigestas que resolvieron su embarazo en el Hospital de Especialidades de la

Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”

Especificos
Describir la principal causa de complicacion obstétrica por grupo de edad.
Conocer la frecuencia de complicaciones de primigestas por grupo etario.

Conocer la via de resolucién del embarazo, de las pacientes en estudio.
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Metodologia

Se realizd un estudio del area de investigacion clinica, retrospectivo, transversal
y descriptivo, para identificar la frecuencia de las complicaciones obstétricas de
primigestas por grupo de edad, cuyo embarazo fue resuelto en el afio estadistico
2016 del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario
Dominguez”.

El universo corresponde a la revision de 3,119 nacimientos reportados en el afio
2016, la unidad de analisis la constituyeron 1157 expedientes de mujeres

primigestas que cumplieron los criterios de inclusion, los cuales son:

Expedientes de pacientes primigestas atendidas para la resolucion del embarazo
en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital de Especialidades de la
Ciudad de México “Dr Belisario Dominguez”, en el periodo comprendido entre el
26-12-2015y el 26.12-2016,

Excluyendo a aquellas que tuvieran enfermedad cronica y/o degenerativa previa
al embarazo, embarazos multiples y expedientes incompletos o no disponibles.
Fueron consideradas variables de estudio: Edad materna, complicacion
obstétrica, causa especifica, edad gestacional, sangrado y forma en la que se

resolvié el embarazo; como lo muestra la tabla 3 siguiente:
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Tabla 3. MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION <
VARIABLE TIPO OPERACIONAL ESCALA | CALIFICACION
Edad referida por
la paciente vy
Edad Materna | Contexto expresada_ en la Intervalo | Afos
nota de ingreso
del expediente
clinico
Enfermedades
hipertensivas
asociadas al
embarazo
Diagnéstico Hemorragia
Complicacion Contexto reportado en el Nominal obstétrica
Obstétrica expediente Perdida
clinico Gestacional
Diabetes
Gestacional
Trombocitopenia
Gestacional
Hipertension
Gestacional,
Preeclampsia sin
datos de
severidad,
Preeclampsia con
datos de
severidad,
Eclampsia,
. . sindrome de
Diagnéstico
HELLP,
Causa reportado en el .
o contexto . Nominal | Hematoma
especifica expediente e
clinico hepatico,
Colestasis
intrahepatica.
Hemorragia post
evento obstétrico,
Atonia uterina,
placenta  previa,

desprendimiento

de placenta normo
inserta, ruptura
uterina, acretismo
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placentario, vasa
previa, embarazo
ectopico, aborto
del primero y del
segundo trimestre,
Embarazo molar,
Parto pretérmino,
obito,
Diabetes
Gestacional.
Trombocitopenia
gestacional
Diagnéstico
Edad reportado en el De Semanas de
, contexto . ; o
Gestacional expediente Razén | gestacion
clinico
Dato reportado De
Sangrado Contexto | en el expediente Razd Numero
. azon
clinico
Parto
Parto
instrumentado,
. Lo reportado en Parto distocico
Resolucion del . , -
embarazo Contexto eII_ expediente | Nominal | Cesarea
clinico. Aborto: LUI, AMEU
o0 medicamentoso
Laparotomia
exploradora

Para la presente investigacion, acudimos al Departamento de estadistica del
Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”,
para que nos proporcionaran el Reporte Gerencial del Sistema Administraciéon
Estadistica de Hospitales (SAEH), del periodo 26/12/2015 al 26/12/2016 y
conocer el numero de nacimientos, de pacientes que resolvieron su embarazo en
el servicio de ginecologia y obstetricia de dicho hospital, seleccionando a las

pacientes primigestas y solicitando mediante oficio dirigido a direccion,
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autorizacion para acceder a los expedientes del archivo clinico de las pacientes
en estudio.

Una vez recabados los expedientes en estudio, se prosiguié a revisarlos y
recolectar la informacién para generar la base de datos. Como instrumento para
la recoleccion de datos, se disend un formato exprofeso (Anexo 1).

Una vez recopilada la informacion, fue procesada en Microsoft Office Excel,
presentando los resultados por medio de tablas de frecuencias, porcentajes y
graficos recomendados por la metodologia. Las medidas estadisticas utilizadas

para el analisis fueron medidas de frecuencia relativa, entre ellas el porcentaje.
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Resultados

Como lo sefiala el reporte gerencial del Sistema Administracion Estadistica de
Hospitales (SAEH) (Anexo 2), en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de
Méexico, “Dr. Belisario Dominguez”, se atendieron 3,190 nacimientos en el periodo
estadistico comprendido del 26 de diciembre de 2015 al 26 de diciembre de 2016,
de los cuales 1,841 fueron nacimientos eutécicos y 1,349.00 cesareas. No se

registraron nacimientos distdcicos vaginales (Figura 1).

De este total de nacimientos 1,311 fueron primigestas, cumplieron los criterios de
inclusion 1,157. Entre las situaciones medicas mas comunes que se encontraron
para su eliminaciéon fueron: hipotiroidismo, Diabetes e hipertension pre

gestacional, epilepsia y partos fortuitos.
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3119 NACIMIENTOS
EN 1 ARlO, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE
MEXICO

1157

PRIMIGESTAS

57
ABORTOS
250 NOSE 181 SISE 512 NO SE 157 SISE 43 NO SE
COMPLICARON COMPLICARON COMPLICARON COMPLICARON COMPLICARON
86 CON
1 COMPLICACION

4 4

ol 57 CON
2 COMPLICACIONES 2 COMPLICACIONES
12 CON
3 COMPLICACIONES

14 SISE
COMPLICARON

4

7 CON
1 COMPLICACION

114 CON
1 COMPLICACION

12 CON
3 COMPLICACIONES

3 CON
4 COMPLICACIONES

2 CON
4 COMPLICACIONES

FUENTE: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico

En la figura anterior que describe el general de nuestra poblacién tenemos, 431
cesareas de las cuales 250 no se complicaron, 669 partos de los cuales 512 no
se complicaron y 57 abortos de los cuales 43 no se complicaron.

De las mujeres consideradas para el presente estudio, un total de 805 no

presentaron ninguna complicacion obstétrica, 69.57%. El porcentaje general de
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complicaciones obstétricas es de 30.42%. El numero maximo de complicaciones

que se encontro fue 4, registradas en 5 pacientes.

La edad promedio en nuestra poblacion para el primer embarazo fue de 20.39

afos, minimo de edad registrada fue 13 afios y maxima de 45 anos.

La distribuciéon general de complicaciones se presenté como se sefala en la

Tabla 4, en donde 44% de las mujeres mayores de 35 afios se complicaron.

Tabla 4. COMPLICACION OBSTETRICA POR GRUPO DE EDAD:
GRUPO DE EDAD TOTAL | COMPLICADAS | PORCENTAJE
Adolescentes Tempranos
108 34 31%
(13 a 15 anos)
Adolescentes tardios
536 133 25%
(16 a 19 anos)
Adultos de 20 a 25 afos 351 117 33%
Adultos de 26 a 34 afnos 128 53 41%
Edad Materna Avanzada
34 15 44%
(EMA, = 35 afios)
TOTAL 1157 352 30%
Fuente: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico
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En la siguiente Grafica (Grafica No. 1) podemos observar la distribucion general
de las 3 principales complicaciones en nuestra poblacién, como son los estados
hipertensivos del embarazo en 30.11%, la hemorragia obstétrica 28.97% vy el
parto pretérmino 23.29%, el resto de las complicaciones representa 17.65%.

como la Diabetes Gestacional en 3.12 %.

GRAFICA NO.1 COMPLICACIONES EN LA
POBLACION

Estados
Hipertensivos
del Embarazo,
30.11%

Parto
Pretérmino,
23.29%

Hemorragia
Obstétrica,
28.97%

Fuente: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico
En el siguiente grafico (Grafica No. 2) se presentan todas las complicaciones
obstétricas por grupo de edad, con exepcion de colestasis intrahepatica y

trombocitopenia gestacional, ya que con pocos casos no fueron representativas.

Colestasis intrahepatica 1 caso en el grupo de adolescentes tardias (de 16 a 19

anos).
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Trombocitopenia gestacional, con 7 casos, se presentd 1 caso en adolescentes
tempranas (10 a 15 anos), 5 en las adolescentes tardias (de 16 a 19 afos). y 1

caso en adultos de 20 a 25 anos.

Las pacientes NO complicadas corresponden a Adolescentes Tempranas (13 a
15 afos) 69%, Adolescentes tardias (16 a 19 afios) 75%, Adultos de 20 a 25 anos
67%, Adultos de 26 a 34 anos 59% y las de Edad Materna Avanzada (EMA, = 35

anos) 56%.
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PORCENTAIJE

Gréafica No. 2.COMPLICACIONES PORGRUPO DE EDAD

100%

90%

g
1
A

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

ADOLESCENTES ADOLESCENTES ADULTOS DE 20 ADULTOS DE 36 EDAD
TEMPRANAS  TARDIAS (16 A A 25 ANOS A 34 ANOS MATERNA
(10-15 ANOS) 19 ANOS) AVANZADA
(=35 ANOS)
) GRUPOS DE EDAD
H ATONIA UTERINA ® DPPNI
i HEMORRAGIA OBSTETRICA i TRAUMA DEL CANAL DEL PARTO
® HIPERTENSION GESTACIONAL @ PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD
L1 PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD B SX HELLP

Fuente: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico
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La grafica anterior muestra las 352 pacientes (con excepcion de los 8 casos de
trombocitopenia y Colestasis comentados) que se complicaron, en donde la
atonia uterina se presentd 21.88% de todos los grupos de edad, la preeclampsia
con datos de severidad 18.18%, con un total de 36.93% de Estados hipertensivos
del embarazo, y el parto pretérmino 16.76%.; como principal complicacién por
paciente.

Las adolescentes tempranas y tardias (10 a 19 anos) presentaron 29% de atonia
uterina, las adultas de 26 a 34 afios 11.33%.

El 33.33% del grupo de madres con edad materna avanzada presenté
preeclampsia con datos de severidad y el grupo de adolescentes tempranas (10
a 15 anos de edad) 8.82%

En cuanto a diabetes gestacional ningun caso en el grupo de adolescentes
tempranas (10 a 15 afos de edad) y en el grupo de madres con edad materna

avanzada (= 35 afos) 13.33%

Para conocer la distribucion de complicaciones por grupo de edad se presenta

de la manera siguiente:
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En la grafica tenemos el total de Adolescentes tempranas 108, de las cuales
presentaron alguna complicacion, 34, es decir el 31.48%, distribuyéndose de la

siguiente manera:

Grafica No. 3. ADOLESCENTES TEMPRANAS
(10 A 15 ANOS)

TROMBOCITOPENA GESTACIONAL i 2.94%

PARTO PRETERMINO 20.59%

EMBARAZO MOLAR 5.88%

|

ECLAMPSIA 2.94%

SX DE HELLP 8.82%

PRECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD i 2.94%

Complicacién

HIPERTENSION GESTACIONAL i 2.94%

TRAUMA 8.82%

HEMORRAGIA

DPPNI i 2.94%

ATONIA

11.76%

29.41%

|

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%

Porcentaje

Fuente: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico
Esta grafica muestra una importante cantidad de Atonia uterina, sin embargo,
solo 11.76% de este grupo presentd hemorragia obstétrica, la suma de los

estados hipertensivos del embarazo es 17.64% y el parto pretérmino 20.59%.
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Nuestra poblacion consté de 536 Adolescentes tardias de las cuales 133
presentaron alguna complicacion, es decir 24.81%, comportandose de la

siguiente forma:

Grafica No. 4. ADOLESCENTES TARDIAS (16 a 19 afios)

COLESTASIS INTRAHEPATICA l 0.75%
TROMBOCITOPENIA GESTACIONAL - 3.76%
DMG l 0.75%

PARTO PRETERMINO 14.29%

Complicaciones

EMBARAZO ECTOPICO . 2.26%
SX HELLP . 1.50%

PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD 15.79%

PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD - 3.01%

HIPERTENSION GESTACIONAL 12.78%

TRAUMA 9.02%

HEMORRAGIA - 3.01%

DPPNI - 3.76%

ATONIA 29.32%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%

Porcentaje

Fuente: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico
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En este grupo etario la atonia uterina se observd 29.32%, la Hemorragia
obstétrica 3.01%, de los estados hipertensivos del embarazo la hipertension
gestacional 12.78%, preeclampsia sin datos de severidad 3.01%, preeclampsia
con datos de severidad 15.79%, sindrome de Hellp 1.50%, con un total de

33.08% de los estados hipertensivos del embarazo. Parto pretérmino 14.29%.

El siguiente grupo correspondié al de Adultas de 20 a 25 afos de edad, con un

total de 351 pacientes, de las cuales presentaron alguna complicacion, 117, es

decir 33.33%, distribuyéndose de la siguiente manera:
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Grafica No.5. ADULTOS DE 20 A 25 ANOS

TROMBOCITOPENIA I 0.85%

DMG i 1.71%

OBITO i 0.85%

PARTO PRETERMINO 21.37%

EMBARAZO MOLAR E 0.85%

EMBARAZO ECTOPICO i 1.71%

PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD 19.66%

Complicacién

PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD 5.98%

HIPERTENSION GESTACIONAL 17.09%

TRAUMA 6.84%

HEMORRAGIA 5.98%

DPPNI

0.85%

ATONIA 16.24%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00%
Porcentaje
Fuente: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico
El parto pretérmino se presenté 21.37%, Diabetes gestacional (DMG) 1.71%,
atonia uterina 16.24%, con 5.98% de hemorragia Obstétrica, sin casos de
Sindrome de Hellp reportados y preeclampsia con datos de severidad 19.66%,

sumando por tanto los estados hipertensivos del embarazo 42.7%.
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El Grupo de Adultos de 26 a 34 anos de edad, lo conforman 128 pacientes de las
cuales presenté alguna complicacién, 53, es decir el 41.40% de los casos,

observando la siguiente distribucién:

Grafica No.6. ADULTOS DE 26 A 34 ANOS

DMG 11.32%

OBITO 7.55%

PARTO PRETERMINO 13.21%

EMBARAZO ECTOPICO 1.89%

ECLAMPSIA 1.89%

PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD 22.64%

COMPLICACION

PRECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD 9.43%

HIPERTENSION GESTACIONAL 11.32%

TRAUMA 9.43%

ATONIA 11.32%

0.00% 5.00% 10.00%  15.00% 20.00%  25.00%
PORCENTAIJE

Fuente: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico
En este grupo observamos un 22.64% de preeclampsia con datos de severidad,

lo que nos da un total de 45.28% casos con estados hipertensivos del embarazo.
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La hemorragia obstétrica se presentd en 9 casos, 3 derivados de la atonia uterina,

3 de trauma del canal del parto 2 de hipertensién y 1 por ser embarazo ectopico.

El ultimo grupo, el de Edad Materna Avanzada (EMA = 35 afios) consta de 34
pacientes, en donde 15 presentaron alguna complicacién, es decir el 44.11%, con

la siguiente distribucion.

Grafica No. 7. EDAD MATERNA AVANZADA2 35 ANOS

DMG 13.33%

PARTO PRETERMINO 6.67%

EMBARAZO ECTOPICO 6.67%

PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD 33.33%

PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD 6.67%

_ TRAUMA 6.67%
O
]
<
)
-
g HEMORRAGIA 6.67%
(@]
(@]
ATONIA 20.00%

. (] . 0 . (1] . (1] . (] . (] . (] . (o]
0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%
PORCENTAJE

Fuente: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico
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En este grupo la Atonia uterina se present6 20%, la hemorragia obstétrica como

primera causa 6.67%, la suma de los estados hipertensivos del embarazo 40%,

con 33.33% de preeclampsia con datos de severidad y parto pretérmino en

6.67%.

En la siguiente tabla (No. 5) observamos la relacion que existe entre

complicaciones

Tabla No. 5. Relacion entre Complicaciones

1.1.: ATINIA UTERINA. 1.5: DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE

vs | 0 [11]a15 17 [18[21[22]23[24|25][35]36
1.1 | 16 6 | 2 | 1] 4] 1 2

1.7 - 1

1.8 | 13 | 1 - 1 1
23] 40 | 2 3 | 2 - 16

33| 1

PLACENTA NORMOINSERTA. 1.7: HEMORRAGIA OBSTETRICA. 1.8:
TRAUMA DEL CANAL DEL PARTO. 2.1: HIPERTENSION GESTACIONAL.
2.2: PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD. 2.3: PREECLAMPSIA

CON DATOS DE SEVERIDAD. 2.4: SX DE HELLP. 2.5: ECLAMPSIA. 3.3:

EMBARAZO ECTOPICO. 3.5: PARTO PRETERMINO. 3.6: OBITO

Fuente: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico
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En donde observamos que la Atonia uterina se relacionaron con Hemorragia
obstétrica en un 64.04 %.

La Hemorragia obstétrica como unico diagnostico se presenté en 15 casos, el
Trauma del canal del parto se presento relacionado con hemorragia obstétrica en
48.2%.

La preeclampsia con datos de severidad 21.87% fueron productos pretérmino.

En los casos de embarazo ectdpico solo 1 no presento Hemorragia.

Se presentaron 57 abortos, de ellos 7 corresponden a embarazo ectdpico,
resueltos todos por Laparotomia exploradora, 50 restantes a los del primero y

segundo trimestre en la siguiente distribucion:

Gréafica No.8. NUMERO DE ABORTOS
POR GRUPO DE EDAD
14

13
12
12
10
7
5
3 3
2 2 2
‘;
0

Adolescentes Adolescentes Adultos de 20 a 25 Adultos de 26 a 34 Edad Materna
Tempranas Tardias afios afios avanzada2 35 afos

Grupos de Edad

No. de Casos
H [e)] 00

N

i ABORTO DEL PRIMER TRIMESTRE i ABORTO DEL SEGUNDO TRIMESTRE

FUENTE: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico
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En cuanto al aborto del primer trimestre, 39 casos se resolvieron en la siguiente

manera:

Tabla No.6. PROCEDIMIENTOS EN ABORTO DEL PRIMER

TRIMESTRE
PROCEDIMIENTO TOTAL
LUI 23
AMEU 12
FARMACOLOGICO 4

FUENTE: Base de datos de elaboracion propia / Expediente clinico

LUI: Legrado Uterino Instrumentado, AMEU: Aspiracion Manual

Endouterina

En general se tuvieron 431 cesareas, 669 parto de los cuales 649 se reportaron
como eutdcicos y 20 distécicos 1 por distocia de hombros y 20 instrumentados.
Los 11 casos de aborto del segundo trimestre se resolvieron todos por Legrado

Uterino Instrumentado (LUI).

La forma en que se resolvié el embarazo por grupo de edad fue la siguiente:

Las Adolescentes Tempranas (10 a 15 afios), resolvieron su embarazo por parto

eutocico 67.33% de los casos, fueron distocicos 2.97%. (Grafica No.9).
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GRAFICA N. 9. RESOLUCION DEL EMBARAZO POR
GRUPO DE EDAD.
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& CESAREA = PARTO EUTOCICO = PARTO DISTOCICO

FUENTE: Base de datos de elaboracién propia / Expediente clinico

En el grupo de edad Materna avanzada no hubo partos distécicos, puesto que el

80 % de los casos se resolvieron por cesarea.
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En el grafico No.10, podemos observar el porcentaje de patos distdcicos, los

cuales no estan reportados en el SAEH.

Grafica No.10 PARTOS

Con un total de 669 partos de primigestas registrados, se encuentra que 20 de
ellos son distécicos, 1 de ellos reportado como distocia de hombros y 19
instrumentados, de estos 4 pacientes presentaron hemorragia obstétrica, 3 por

atonia y 1 por trauma del canal del parto.
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Discusién

En este estudio se observé que las pacientes atendidas entre 13 a 19 afos de
edad, cumpliendo la definicion de embarazo adolescente, corresponde al 55.66%
de la poblacién obstétrica atendida en la unidad, cifra alarmante puesto que, en
México, del total de nacimientos registrados en 2012, 19.2% corresponde a
mujeres adolescentes (8), motivo suficiente para crear conciencia y promover la
atencion integral a este grupo etario.

De las mujeres registradas en el estudio, 34 presentaron edad materna avanzada
(mayores de 35 afos), siendo el grupo menos numeroso; a pesar de ello, fue el
grupo con el mayor porcentaje de mujeres afectadas, ya que el 44.1% presento
alguna complicacion, siendo alarmante el porcentaje de cesareas que se
presenta en este grupo, 80%, correspondiente a lo que marca la literatura se
evidencia un incremento progresivo de cesareas a partir de los 35 afos,
principalmente en primigestas (3), como es similar en nuestro estudio con
incremento escalonado evidente de cesareas conforme la edad aumenta, lo cual
podria deberse a operaciones no justificadas.

En nuestra poblacién la primera complicacion, se atribuydé a los estados
hipertensivos del embarazo con 30.11%, siendo la preeclampsia con datos de
severidad la entidad con mas frecuencia, lo que nos lleva a promover un mayor
compromiso con estas mujeres en la deteccidén oportuna de factores de riesgo,
acciones preventivas y tratamientos que disminuya el porcentaje de este

padecimiento.
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En la presente investigacion observamos a la hemorragia obstétrica en la 2da
posiciéon con un 28.97%, similar a lo reportado en el ano 2010 la hemorragia
obstétrica ocup6 el segundo lugar (19.6% con una tasa de 51.5 x 100 mil nacidos
vivos), (18). Tradicionalmente se refiere una pérdida estimada de sangre de 500
mL después de un parto vaginal y de 1,000 mL después de una cesarea, bajo
este concepto, 30.11% de las pacientes del estudio presentdé hemorragia
obstétrica; la causa principal fue atonia uterina con una relacion de 64%, al 80%
que menciona la literatura (18), esto implica que faltan acciones preventivas y
terapéuticas sobre los casos en donde se presenta la atonia uterina; no se diga
el trauma del canal del parto en donde cercano al 50% se presentd hemorragia,
lo cual implica ejecutar mayores habilidades quirdrgicas resolutivas.

Es importante comentar que, si se utiliza la definicibn de hemorragia obstétrica
como la pérdida de mas de 500 mL posterior a parto o cesarea, la cantidad de
pacientes con dicho diagnostico seria mayor, por lo que es importante unificar
criterios diagndsticos y medidas ante cualquier complicacion.

El parto pretérmino se presentd en 23.29%, siendo la tercera complicacién que
mas se encontrd, no es solo un problema obstétrico si no un problema de salud
publica, ya que contribuye de forma importante a la morbi —mortalidad perinatal
a nivel mundial, con secuelas a corto y largo plazo que repercuten en la vida del
neonato, la madre y su entorno; siendo importante mencionar los gastos que

implica a una institucion la atencién de estos nifios.
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El resto de las complicaciones reportadas fue 17.63%, como es la Diabetes
gestacional (DMG), siendo evidente como aumenta acorde al grupo de edad
materna, sin ningun caso reportado en el grupo de las adolescentes tempranas
(13 a 15 anos). La mujer mexicana esta en mayor posibilidad de desarrollar
Diabetes Gestacional por pertenecer a un grupo étnico de alto riesgo, aunado a
que el padecimiento en si, es un factor de riesgo para que se presenten otras
complicaciones; por lo que es importante generar acciones preventivas,
diagndsticas y de tratamiento a nuestro grupo etario mas afectado como son las

mujeres de edad materna avanzada (= 35 afios) en13.33%.

El poder establecer un grupo de edad que implique un menor riesgo de
complicaciones en el embarazo, es dificil, ya que como se observo en el estudio
cada grupo se complicé en distinta distribucion, y con predominio de diferentes
patologias, siendo el grupo de mujeres = 35 anos el mas afectado con 44.11%,
es curioso que el grupo de adolescentes tardias (16 a 19 afos), fue el menos
afectado, con 24.81%, pero el mayor porcentaje de hemorragia obstétrica se
encuentra en este grupo, cabe mencionar que es el grupo mas numeroso y por
tanto la adolescencia es nuestro mayor numero de poblaciéon. No con esto es el
grupo preferente para llevar a cabo un primer embarazo ya que en este periodo
las mujeres se encuentran en los primeros afios de iniciada la menarquia y/o
cuando la adolescente mantiene la total dependencia social y econdmica de una
familia. Por tal motivo se ha dividido a la adolescencia en temprana (10 a 15 afos)

y tardia (16 a 19 afos), ya que este segundo grupo tiene un menor riesgo de
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morir debido a eventos relacionados con la reproduccion (18). El riesgo obstétrico
en las adolescentes tardias (entre 16 y 19 afios) podria estar mas asociado con
factores sociales mas que con la simple edad materna.

De acuerdo al Sistema de Administracion Estadistica (SAEH) no se registraron
partos distécicos (anexo2), sin embargo, contamos con 19 partos
instrumentados, lo cual nos hace indagar en que los métodos estadisticos no se
estan llevando de la manera 6ptima.

Por otro lado, la forma de abordar el aborto del primer trimestre llama la atencién
que sigue siendo mayor el numero de Legrados realizados, que la Aspiracion
Manual Endouterina (AMEU) o el farmacolégico, por tanto, es importante seguir
capacitando al personal médico y promoviendo la clinica de patologia del primes
trimestre como una mejor opcion para nuestras pacientes y el sistema
hospitalario.

Este estudio nos ha dado una visién global de nuestra realidad, la misma que no
es muy diferente, comparada a la que se encontrd a nivel nacional y en otros

paises en vias de desarrollo.
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Conclusiones

La Edad materna es un importante factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones obstétricas en el primer embarazo.

Nuestra poblacién radica en el 55.66% de madres adolescentes, en donde
la menor edad registrada en primigestas fue de 13 afos.

El grupo de Edad Materna Avanzada (EMA =35 afnos), en donde se
registré incluso primigestas de 45 anos, fue el mas afectado, asi como el
que mayor porcentaje de cesarea tuvo.

La edad promedio del primer hijo en nuestro hospital fue de 20.39 afios.
Los estados hipertensivos del embarazo son la complicacion mas
frecuente en nuestra poblacién.

En el grupo de adolescentes son las mas afectadas por la hemorragia
obstétrica.

En las mujeres mayores de 26 anos, los estados hipertensivos del
embarazo ocupan los primeros lugares.

El parto pretérmino se presenté con mayor frecuencia en el grupo de 20

25 anos de edad.
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Recomendaciones

Mejores acciones preventivas y de detencidn temprana para nuestra
complicacion mas frecuente como son los estados hipertensivos del embarazo.
También es recomendable contar con un adecuado sistema de estadistica,
expedientes que incluyan informacion completa de los casos, ya que son
herramientas fundamentales para realizar cualquier tipo de estudio, eliminar
sesgos de informacion y crear estrategias de salud para beneficio de nuestra
poblacion.

Promocion de la atencion prenatal, haciendo énfasis en las consultas
preconcepcionales; ya que en muchas ocasiones se acude a la atencién médica
hasta que ya se esta embarazada o cuando se tiene alguna complicacion.
Capacitar al personal médico, ante acciones de prevenir hemorragia obstétrica,
con tratamiento, médico y/o quirurgico oportuno, sobre todo secundaria a Atonia
uterina como la consecuencia principal de esta.

Continuar con las acciones médicas y sociales en el cuidado de nuestra poblacion
mas numerosa como son las adolescentes, sin olvidar el resto de la poblacién en

donde entra un gran numero de complicaciones.
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Anexos

Anexo 1: Formato de recoleccién de datos

oS n,

Secretaria de Salud del Distrito Federal
Hospital de Especialidades de la Ciudad de México

N
ey,

Y “Dr. Belisario Dominguez”

CDMX

cxman be menen

3 =
190anos -}
"OR: BELSARI DOMM
No. Nombre Edad Expediente G| P | A | C | Resolucion del Complicacion
Embarazo
G: Gesta P: Partos A: Aborto C: Cesarea
Complicacion Especifica

1. Hemorragia Obstétrica

1.1. Atonia Uterina

1.2. Acretismo

1.3. Placenta previa

1.4. Ruptura Uterina

1.5. Desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta

1.6 Vasa Previa

1.7 Hemorragia Obstetrica

1.8 Trauma del Canal del Parto

2. Enfermedades hipertensivas asociadas
al embarazo

2.1. Hipertension gestacional

2.2. Preeclampsia sin datos de severidad

2.3. Preeclampsia con datos de severidad

2.4. Sindrome de HELLP

2.5. Eclampsia

2.6. Hematoma hepatico

3. Perdidas gestacionales

3.1. Aborto del 1er trimestre

3.2. Aborto del 2do trimestre

3.3. Embarazo ectépico

3.4 Embarazo Molar

3.5 Parto Pretermino

4. Diabetes Gestacional

4. Diabetes gestacional

5- Trombocitopenia Gestacional

5- Trombocitopenia Gestacional

6. Colestasis intrahepatica del embarazo

6. Colestasis intrahepatica del embarazo

s £
—

AT N————_—




Anexo 2: Sistema Administracion Estadistica de Hospitales (SAEH)

REPORTE GERENCIAL
DFSSA004265 HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO DR. BELI  goyq: ToDOS
. Periodo: Del: 26/12/2015 Al 26/12/2016
) Derechohabiencia : TODAS
Entidad de Residencia : TODAS
Tipo de Servicio: AMBOS
Gpo Edad : TODOS
o i Todas las Especialidades
PARA PARTO O CESAREA
NACIMIENTOS ATENDIDOS EN ADOLESCENTES
EUTOGICOS | DISTOCICOS VAGINAL CESAREA TOTAL MENOR DE 15 15A18
1,841.00 0.00 1,349.00 3,190:60 28 .00 823.00
NACIDOS VIVOS'
DE 22 A 36 SEMANAS 37 MAS SEMANAS SENWANAS NO ESPECIFICADAS
MENOR 2500G MENOR 2500G. MENOR 2500G.
A 2500G Y MAS PESONE. | A2500G Y MAS PESONE. |  A2500G Y MAS PESON.E
265.00 97.00 0.00 337.00 2,538.00 3.00 0.00 0.00 0.00
DEFUNCIONES FETALE ABORTOS (MENOR A 22 SEMANAS) ATENDIDOS ABORTOS (SEMANAS N. £.) ATENDIDOS
22A27 28Y MAS | SEMANAS ANOS AN QS
SEMANAS | SEMANAS HE: TOTAL { <DE15 15418 | 20¥mMas | NE. | TOTAL <DE 15 15A 19 20'Y MAS N.E.
10.00 11.00 1.00 102.00 0.00 21.00 81.00 0.00 193.00 1.00 36.00 156.00 0.00
PLANIFICACION FAMILIAR ANOS
B MENOR DE 20 DE 20A 39 A0Y NAS EDAD N.E. TOTAL
INTERVENCIONES VASECTOMIA TRADICIONAL 0.00 1.00 1.00 0.00 2.00
QUIRURGICAS  [\aseCTOMIA SIN BISTURI 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
IOCLUSION TUBARIA 35.00 556.00 56.00 0.00 647.00
ACEPTANTES DE METODOS POSTEVENTO OBSTETRICO
INSERCION DIU OCLUSICN TUBARIA BILATERAL soo | weLawte | T anotes:
POSTPARTO| TRANSCESAREA |POSTABORTO| TOTAL | POSTPARTO| TRANSCESAREA | POSTABORTO] TOTAL | HORMONALSUBDERMICO laudle
195.00 92.00 35.00 322.00| 70.00 563.00 7.00 640.00 | 58.00 1,097.00 | 494.00| 698.00
DEFURCIORE;
2 5 —— ES?I\AI\LS& PR%T‘ESDIQ HOSP!TN.ARI.:S CIRUGIAS INFECCIONES
SERVICI EGRE! 1A A INTRA -
ESTANCIA TOTAL D%s;lﬁs QUROFANO FUERAQUIR. | LospiALARIAS
TR T48T.00 7.225.00 TEE 500 00 124400 000 T00
EDICINA INTERNA 4,213.00 13,246.00 314 396.00 228.00 184.00 26.00 4.00
E——— 36400 77100 | 1954 7.00 26.00 0.00 500 100
MECOOBSTETRICIAl  4-199.00 10,988.00 2566 2.00 1.00 2,793.00 5.00 5.00
rm— 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
TOTAL 10,191.00 38,570.00 3.78 484.00 286.00 4,221.00 50.00 19.00
EGRESOS SEGUN MOTIVO
CURACION "MEJORIA VOLUNTARIO | PASE AOTRO DEFUNCION | OTRO MOTIVO N.E. TOTAL
HOSPITAL ;
24.00 9,524.00 25.00 72.00 484.00 61.00 1.00 10,191.00
CORTA ESTANCIA
[TDEFUNCIONES HOSPITALARIAS |
MATERNAS PERSONAS  [PLANIFICACION PA
EN EL HOSPITAL g ol OTRAS ——  FARTOS
0.00 11.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Mota 1: En las Defunciones Matemas se utiliza la Causa Bésica con las siguientes claves: Todas las O's, A34X, B20 a B24 solo en embarazo,C58, D392
F531 Y M830. ) '

Mota 2: En las Defunciones de Recien Nacidos se utiliza los siguientes criterios: Debe ser un parto o cesatea, haber nacido vivo y posteriormente ser
dado de Alta, Muerto al egreso de la Madre.
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