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Cuadro 4 Principales complicaciones de las pacientes que ingresaron a UTI. 36

Il. Resumen

Objetivo: Describir la prevalencia asi como la morbi-mortalidad de las pacientes obstétricas que

requieren ingreso a la unidad de cuidados intensivos del Hospital de la Mujer de Morelia Michoacan.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, correlacional de pacientes
obstétricas que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de la Mujer de
Morelia Michoacan durante un lapso de 36 meses. Se registraron el diagndstico de ingreso, edad,

gestas, complicaciones y mortalidad.

Resultados: Un total de 63 pacientes requirieron ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva con un
porcentaje de ingreso de 0.06%. Los principales diagndsticos de ingreso a UTI fueron: embarazo con
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Eclampsia (24%), puerperio con Eclampsia (19%) embarazo con Preeclampsia (16%). Las principales
complicaciones presentadas por las pacientes fueron el edema cerebral (16%) seguido de edema
cerebral asociado con falla renal (8%), y en igualdad de frecuencia la hemorragia cerebral + muerte
(6%) y la falla renal + hemorragia obstétrica (6%). Un 43% de las mujeres no desarrollaron
compilaciones. Se reportd un total de 5 muertes, su principal causa fue la hemorragia cerebral con

una razén de mortalidad materna de 23 por 100 000 nacidos vivos.

Conclusiones: El porcentaje de ingreso a la UTI es bajo (0.05%), la razén de muertes maternas fue de
23 por 100 000 nacidos vivos, siendo principal causa la hemorragia cerebral secundaria a eclampsia, El
grupo de edad mas frecuente fue en mujeres mayores de 30 afos, no hubo diferencias entre la

paridad de las pacientes.

Palabras clave: Preeclampsia, Eclampsia, Sindrome de Hellp, Unidad de cuidados intensivos,

Mortalidad.

I1l. Abstract

Objectives: To describe the prevalence as well as the morbidity and mortality of obstetric patients

who require admission to the intensive care unit of the Morelia Michoacan Women's Hospital.

Materials and methods: Observational, descriptive, retrospective, correlational study of obstetric
patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) of the Morelia Michoacdn Women's Hospital over a
period of 36 months. The diagnosis of admission, age, gestations, complications and mortality were

recorded.



Results: A total of 63 patients required admission to the Intensive Care Unit with an income
percentage of 0.06%. The main diagnoses of ICU admission were: pregnancy with Eclampsia (24%),
puerperium with Eclampsia (19%) pregnancy with Preeclampsia (16%). The main complications
presented by the patients were cerebral edema (16%) followed by cerebral edema associated with
renal failure (8%), and in equal frequency cerebral hemorrhage + death (6%) and renal failure +
obstetric hemorrhage 6%). 43% of the women did not develop compilations. A total of 5 deaths were
reported, the main cause of which was cerebral haemorrhage with a maternal mortality ratio of 23

per 100,000 live births.

Conclusion: The percentage of admission to the ICU was low (0.05%), the ratio of maternal deaths
was 23 per 100,000 live births, the main cause of cerebral hemorrhage secondary to eclampsia. The
most frequent age group was in women older than 30 Years, there was no difference between the

parity of the patients.

Keyword:(five words): Preeclampsia, Eclampsia, Hellp Syndrome, Intensive Care Unit, Mortality.

IV. Abreviaturas

RMM. Razén de mortalidad materna.

UTI. Unidad de terapia intensiva.

UCI. Unidad de cuidados intensivos.

HELLP. Hemolysis Elevated Liver enzymes, Low Platelet count. (Hemolisis, elevacién de  enzimas

hepaticas y bajo conteo plaquetario).
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TA. Tension arterial.

PAM. Presion arterial media.

PS. Presion sistdlica.

PD. Presion diastélica.

uL. Microlitro.

AST. Aspartato amino transferasa.

mmHg. Milimetros de mercurio.

mg. Miligramos.

U/L. Unidades por litro.

d/L. Decilitro.

DHL. Deshidrogenasa lactica.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud.

ONU. Organizacién de las Naciones Unidas.
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V. Glosario

Muerte materna. La defuncidn de una mujer mientras estda embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracién y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o por su

atencién pero no por causas accidentales o incidentales.

La razon de mortalidad materna. Muertes maternas por 100 000 recién nacidos vivos.

Mortalidad.Indica el nimero de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y causa.
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Morbilidad. Indica la cantidad de personas o individuos considerados enfermos o victimas de una

enfermedad en un espacio y tiempo determinados.

Morbilidad obstétrica severa. La embarazada o puérpera «profundamente enferma» con peligro

inminente de muerte de no tomarse cuidados intensivos inmediatos.

Muertes obstétricas directas: son aquellas causadas por complicaciones del embarazo, parto y/o
puerperio, por intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o por una cadena de

acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Muertes obstétricas indirectas: son las causadas por una enfermedad que existe antes del embarazo
o que se desarrolla durante la gestacidn, que no es debida a una causa obstétrica directa, pero que es

agravada por los efectos fisiolégicos del embarazo.

Muerte materna tardia: Es la muerte de una mujer por una causa obstétrica directa o indirecta

después del dia 42 pero antes del afio después de la terminacion del embarazo.

Preeclampsia: Se define por hipertension (TA sistdlica igual o mayor de 140 mmHg y TA diastdlica
igual o mayor de 90 mmHg) proteinuria (mayor o igual a 300 mg por recoleccién de orina de 24 horas
o indice proteina/creatinina mayor o igual a 0.3) o en ausencia de proteinuria, hipertensiéon de nuevo
inicio asociada con alguno de los siguientes: trombocitopenia (cuenta plaquetaria menor de 100 000
plaguetas/microlitro), alteracion de la funcion hepatica (elevacidn sérica de transaminasas al doble
del valor normal) nuevo desarrollo de insuficiencia renal (elevacién de creatinina sérica mayor de 1.1
mg/dl o la duplicacién del valor normal de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal)
edema pulmonar o trastornos cerebrales o visuales de nueva aparicion, después de la semana 20 de

gestacion®,

Eclampsia: La Eclampsia es una complicacion severa de la enfermedad hipertensiva del embarazo que
afecta al sistema nervioso central, manifestdindose con un cuadro clinico de convulsiones

generalizadas y/o coma en una gestante con hipertension y proteinuria previa (Preeclampsia).

13



Sindrome de HELLP: El sindrome de HELLP se define por la presencia de hemdlisis, elevacién de las
enzimas hepaticas y trombocitopenia en la embarazada, siendo una de las manifestaciones graves de

la Preeclampsia.

Insuficiencia renal aguda: Es la pérdida repentina de la funcién renal. Se describe como una
disminucién en el flujo plasmatico renal, lo que se manifiesta en una presencia elevada de creatinina

en el suero.

Insuficiencia renal crénica: Se define como deterioro progresivo e irreversible de la funcién renal,
como resultado de la progresién de diversas enfermedades primarias o secundarias, resultando en
perdida de la funcién glomerular, tubular y endocrina del rifién, lo anterior conlleva la alteracion en la
excrecion de los productos finales del metabolismo, como los nitrogenados, y a la eliminaciéon
inadecuada de agua y electrolitos, asi como a la alteracion de la secrecion de hormonas como la

eritropoyetina, la renina, prostaglandinas y la forma activa de la vitamina D.

Edema cerebral: El edema cerebral puede definirse como el incremento de agua en el tejido cerebral

de magnitud suficiente para producir sintomas clinicos.

Hemorragia obstétrica: Se define a la hemorragia obstétrica, como la pérdida sanguinea de
origen obstétrico, con presencia de alguno de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia,
caida del hematocrito mayor de 10 puntos, presencia de cambios hemodinamicos o pérdida mayor de

150 ml/min.

Hemorragia postparto: se refiere a la pérdida sanguinea de mds de 500 ml posterior a un
parto vaginal, o la pérdida de mas de 1000 ml posterior a una cesdrea. También se ha

definido como la disminucién del nivel de hematocrito de 10%.

Aborto. Perdida del producto de la gestacion antes de la semana 20 de gestacidon o la pérdida de un

feto de menos de 500g de peso.
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Puerperio. Es el periodo que se extiende desde el nacimiento del feto y la expulsion de la placenta y
sus membranas, hasta la regresion total de las modificaciones inducidas por el embarazo. Su duracidn

es de 6 semanas aproximadamente.

Muerte perinatal. Nacidos muertos y muertes en la primera semana de vida, el periodo perinatal
comienza a las 22 semanas completas (154 dias después de la gestacion) y termina a los siete dias

después del nacimiento.

Multipara: Mujer que ha tenido mas de un parto.

Nulipara: Mujer que no ha tenido ningun parto.

Edema agudo pulmonar: Es la acumulacidon de liquido en los pulmones, lo cual dificulta el

intercambio de oxigeno entre estos y la sangre.

Enfermedad vascular cerebral: Comprende un conjunto de trastornos de la vasculatura cerebral que
conllevan a una disminucion del flujo sanguineo en el cerebro con la consecuente afectacién, de
manera transitoria o permanente, de la funcién de una regién generalizada del cerebro o de una zona
mas pequefia o focal, sin que exista otra causa aparente que el origen vascular. La enfermedad
cerebrovascular trae como consecuencia procesos isquémicos (de falta de sangre) o hemorragicos

(derrames), causando o no la subsecuente aparicion de sintomatologia o secuelas neurolégicas.

Prevalencia: numero de casos que se ha producido de un evento en una poblacién en determinado

momento: nimero personas enfermas/poblacion total.
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VL. Introduccion

Cada dia mueren aproximadamente casi 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas

con el embarazo y el parto 4.

En el estado de Michoacan los estados hipertensivos durante el embarazo son la segunda

causa de muerte obstétrica seguida de la muerte por causas indirectas. °

Debido a que los resultados adversos materno fetales de la enfermedad hipertensiva en el
embarazo depende de multiples factores; dentro de los cuales estd la respuesta sistémica de cada

paciente y el tiempo de evolucidon de la enfermedad, en muchas de las ocasiones la infraestructura
16



del sistema de salud y la regidn geografica del pais, pueden favorecer el retraso en el diagndstico y

manejo de las pacientes.

Las complicaciones de los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, puede ser tan
severa, que es causa importante de morbilidad grave, discapacidad crénica (hipertension arterial
cronica, insuficiencia renal crénica y probablemente alteracidén neuroldgica) y muerte de las madres,

los fetos y los recién nacidos %°.

A pesar de ello, el nimero de mujeres que desarrollan esta
patologia y que requieren ingresar a terapia intensiva esta limitado a aquellas pacientes que tienen

elevado riesgo de muerte.

En base a estudios realizados en otros centros hospitalarios la tasa promedio de admisién

en la terapia intensiva obstétrica varia de 0,04% a 4,54%.%8

El objetivo del presente trabajo es analizar la prevalencia de pacientes que ingresaron a
terapia intensiva, en el hospital de la mujer de Morelia con diagnéstico de Preeclampsia, Eclampsia y

Sindrome de HELLP, asi como las principales causas de morbilidad y mortalidad.

VIl. Antecedentes

Las revisiones de la mortalidad materna se utilizan a nivel mundial para evaluar la calidad de

los servicios de salud?.

A pesar de los grandes avances en medicina, aun se siguen presentando muertes de causas
obstétricas en todo el mundo. En los paises desarrollados, las tasas de morbilidad se presenta el

rango del 0,05-1,7%. En paises con bajos recursos, los rangos de prevalencia oscilan del 0,6 al 8,5%2.
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En el afio 2015 la razén de mortalidad materna mundial fue de 216 por 100 000 nacidos

vivos. El nimero anual de muertes maternas fue de 303 000 en 2015°.

En México la razén de mortalidad materna en el afio 2016 fue de 34.8 por 100 000 nacidos
vivos. El nimero anual de muertes maternas fue de 741 en el afio 2016%. Las principales causas de
defuncién son: Enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el

puerperio (27.3%), Hemorragia obstétrica (22.4%), Aborto (6.5%) *°.

En Michoacan 25 muertes en el afio 2016, la razon de muerte materna fue de 27.1 por 100
000 nacidos vivos?®®. Las principales causas de defuncién en el afio 2015 fueron: el 38.6% por causas
obstétricas indirectas, el 15.9% por enfermedades hipertensivas del embarazo, 13.6% por

hemorragia del embarazo, parto y puerperioy el 11.4% por aborto®.

Los trastornos hipertensivos y la hemorragia son las principales causas de morbilidad
materna severa® *°. Mantel et al. define la morbilidad obstétrica severa como la embarazada o
puérpera «profundamente enferma» con peligro inminente de muerte de no tomarse cuidados

intensivos inmediatos?.

La necesidad de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de la paciente obstétrica
es baja. La tasa general de admisién en la UCI obstétrica varia de 0,04% a 4,54%". La mortalidad de las

pacientes obstétricas que se encuentran en la UCl varia del 0-25% * 8,

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a alrededor del 10 % de las embarazadas
de todo el mundo. Son una causa importante de morbilidad grave, discapacidad crénica y muerte
entre las madres, los fetos y los recién nacidos, la Preeclampsia y la Eclampsia sobresalen como las

causas principales de morbilidad y mortalidad maternas y perinatales” 2%,

Se considera que una cuarta parte de las muertes perinatales en los paises desarrollados
son consecuencia de la Preeclampsia y Eclampsia, cifras aiun mas elevadas en los paises con menos

recursos?®.
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La Preeclampsia es un sindrome multisistémico de severidad variable, especifica del
embarazo, caracterizada por una reduccién de la perfusion sistémica generada por vasoespasmo y
activacion de los sistemas de coagulacion. Se presenta después de la semana 20 de la gestacion,

durante el parto o en las primeras 6 semanas después de este?l,

Se define por hipertensién (TA sistdlica igual o mayor de 140 mmHg y TA diastdlica igual o
mayor de 90 mmHg) proteinuria (mayor o igual a 300 mg por recoleccién de orina de 24 horas o
indice proteina/creatinina mayor o igual a 0.3) o en ausencia de proteinuria, hipertensidon de nuevo
inicio asociada con alguno de los siguientes: trombocitopenia (cuenta plaguetaria menor de 100 000
plaquetas/microlitro), alteracion de la funciéon hepatica (elevacidn sérica de transaminasas al doble
del valor normal) nuevo desarrollo de insuficiencia renal (elevacién de creatinina sérica mayor de 1.1
mg/dl o la duplicacién del valor normal de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal)
edema pulmonar o trastornos cerebrales o visuales de nueva aparicion, después de la semana 20 de

gestacion®,

En su fisiopatologia estan involucrados factores tanto maternos como fetales, como
anormalidades en el desarrollo de la vasculatura placentaria en el embarazo temprano que pueden
resultar en una relativa hipoperfusién e hipoxia, la cual provoca la liberacion de factores
antiangiogénicos a la circulacién materna, los cuales alteran la funcion del sistema endotelial de la

madre y ocasionan tanto hipertensiéon como las otras manifestaciones de la enfermedad?®.

Los resultados maternos adversos en la Preeclampsia se deben, fundamentalmente, a una
disfuncién en el sistema nervioso central, hepatico o renal (accidente cerebrovascular hemorragico,

rotura hepatica o fracaso renal agudo), y al sangrado asociado a trombocitopeniaZ.

La Eclampsia es una complicacién severa de la enfermedad hipertensiva del embarazo que
afecta al sistema nervioso central, manifestdindose con un cuadro clinico de convulsiones

generalizadas y/o coma en una gestante con hipertensidn y proteinuria previa (Preeclampsia)®3.

El 5% de las Preeclampsias evolucionan finalmente a Eclampsia 3.
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Sin embargo, en una proporcion importante de casos, las pacientes pueden debutar con
Eclampsia, sin presentar previamente los signos cardinales de la Preeclampsia (hipertensién y
proteinuria). En 3 series de pacientes con eclampsia, el 16% presentd presiones arteriales normales y

el 14% no presentd proteinuria significativa, haciendo el diagndstico muy complicado?3.

Las complicaciones maternas de la Preeclampsia son la coagulopatia, el edema pulmonar
agudo, la falla renal, el evento vascular cerebral (tanto hemorragico como isquémico), el hematoma

subcapsular hepatico y la rotura de este!®.

El sindrome de HELLP se define por la presencia de hemdlisis, elevacién de las enzimas
hepaticas y trombocitopenia en la embarazada, siendo una de las manifestaciones graves de la
Preeclampsia. En ocasiones se asocia a alteraciones hepaticas graves, como la hemorragia, el infarto y

el hematoma subcapsular?.

El sindrome de Hellp se desarrolla en aproximadamente 0.1-0.8% de los embarazos en

general y en 10-20 % de las mujeres con Preeclampsia con datos de severidad y Eclampsia®.

En contraste a la Preeclampsia, la nuliparidad no es un factor de riesgo para sindrome de

Hellp. La mitad o mas de las pacientes afectadas son multiparas®.

Se requiere la presencia de todos los siguientes criterios para el diagnéstico de HELLP

(clasificacién de Tennessee)®.

Anemia hemolitica microangiopdtica con caracteristicas de esquistocitos en el frotis

sanguineo.

Otros signos sugestivos de hemolisis incluyen una elevacién de los niveles de bilirrubina

indirecta y una haptoglobina sérica baja (< 25mg/dl).
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Bilirrubina total >1.2 mg/dl

Conteo plaquetario €100 000 cels/uL

AST sérica >2 veces su valor normal (>70 U/L). Una ventaja de la AST es que es una prueba

Unica que refleja la necrosis hepatocelular y hemdlisis®.

No se incluye elevacién de DHL porque es un hallazgo no especifico asociado con hemdlisis y

enfermedad hepatica®.

Se considera que las mujeres que no cumplen todos los criterios anteriores tienen sindrome
HELLP parcial, estas pacientes pueden progresar hasta completar la expresién del sindrome de

HELLP®.

El hematoma hepatico subcapsular es una entidad infrecuente, cuya incidencia varia entre
el 1y el 2% de las gestaciones con diagndstico de Preeclampsia. Su rotura es una de las
complicaciones mas graves, cuya mortalidad perinatal supone entre un 25 y un 50%, mientras que la

mortalidad materna estd entre el 40 y el 75%"2.

La mayoria de las muertes causadas por la Preeclampsia y la Eclampsia se pueden evitar
prestando atencidn oportuna y eficaz a las mujeres que tienen estas complicaciones. La optimizacion
de la atencion de la salud para prevenir y tratar a las mujeres con trastornos hipertensivos representa

un paso necesario para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio”.
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VIII. Justificacion

Segun la direccion general de epidemiologia, en México en el afio 2015, la principal causa de
muerte materna fue la hemorragia obstétrica sin embargo para el afio 2016 la primera causa fue la

enfermedad hipertensiva .

El hospital de la mujer de Morelia a pesar de ser un hospital general considerado de
segundo nivel de atencidn, es la unidad médica de referencia de todo el estado de Michoacan, el
grado de severidad de las pacientes que ingresan con diagndsticos de Preeclampsia, Eclampsia y
sindrome de HELLP, son variables, sin embargo algunas de pacientes referidas a esta unidad

presentan una morbilidad obstétrica severa que requieren ingresar a la unidad de terapia intensiva.
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Debido a que la morbi-mortalidad materna y perinatal es un indicador de subdesarrollo
econdémico, la disminucidn de la mortalidad por causas obstétricas sigue siendo un foco rojo a nivel
nacional e igualmente se encuentra entre los objetivos de desarrollo del milenio segin la OMS y la

ONU, los estados hipertensivos asociados al embarazo son uno de los puntos algidos en este aspecto.

Debido a que en nuestro hospital no contamos con estadisticas de las principales
complicaciones y causas de muerte asociadas a estado hipertensivos del embarazo de las pacientes,
qgue por el grado de severidad requirieron manejo por terapia intensiva, se realiza el presente
estudio, con la finalidad de detectar eslabones, que puedan incidir en disminuir la mortalidad

materna en el Hospital de la Mujer de Morelia.

IX. Planteamiento del problema

Los estados hipertensivos durante el embarazo y puerperio, son la segunda causa de muerte
materna en el estado de Michoacan, la disminucion de la mortalidad por causas obstétricas es una
prioridad para el sistema de salud de tal forma que sigue siendo un foco rojo tanto para el Estado,
como a nivel nacional, estamos ciertos que en muchas ocasiones la deteccién oportuna de esta
patologia puede mejorar el prondstico materno- fetal y neonatal, al limitar el desarrollo de

complicaciones severas que pongan en riesgo la vida del binomio.

A pesar de que el Hospital de la Mujer de Morelia, es un hospital de referencia de todo el
Estado de Michoacan, quien recibe una gran cantidad mujeres con complicaciones asociadas a

estados hipertensivos del embarazo, siendo que los casos severos requieren manejo en una unidad

23



de terapia intensiva, en el hospital no se cuenta con registros previos de las principales
complicaciones y causas de muerte materna asociadas a esta patologia, por lo cual es importante
conocer cual es la prevalenciay la morbi-mortalidad de las pacientes que requirieron ser admitidas a

la UCI.
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X. Pregunta de Investigacion

¢Cuales fueron las complicaciones y las causas de mortalidad materna de las pacientes que
ingresaron a la UCI debido a Preeclampsia, Eclampsia y Sindrome de Hellp en el Hospital de la Mujer

de Morelia Michoacén en el periodo comprendido de Enero de 2014 a Diciembre de 20167
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XI. Hipotesis

Por ser un trabajo retrospectivo descriptivo no requiere de una hipdtesis.
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XIl. Objetivos

Objetivo general: Describir la prevalencia, morbilidad y mortalidad de las pacientes
obstétricas que requirieron ingreso a la unidad de cuidados intensivos, debido a Preeclampsia,
Eclampsia y sindrome de HELLP del Hospital de la Mujer de Morelia Michoacdn en el periodo

comprendido del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2016.

Objetivos especificos:

Mencionar el diagnéstico principal de ingreso a la Unidad de cuidados intensivos en

pacientes con estados hipertensivos del embarazo

Determinar las principales complicaciones de las pacientes con Preeclampsia, Eclampsia y

sindrome de HELLP.

Analizar el rango de edad mas frecuente de las pacientes complicadas con Preeclampsia,

Eclampsia y sindrome de HELLP.

Conocer las causas de muerte de las pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados

intensivos con el diagndstico de Preeclampsia, Eclampsia y sindrome de HELLP.
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Xlll. Material y métodos

Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, descriptivo, correlacional.

Poblacion de estudio: se incluyeron un total de 63 pacientes obstétricas con el diagndstico
de Preeclampsia, Eclampsia y sindrome de HELLP, que desarrollaron complicaciones severas que
requirieron ingreso y manejo en la unidad de terapia intensiva del Hospital de la Mujer de Morelia

en el periodo comprendido del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2016.

Tamaiio de la muestra: constituido por el total de 63 pacientes quienes ingresaron a UTI

por complicaciones secundarias a Preeclampsia, Eclampsia y sindrome de HELLP.

Muestreo: No aplicable, en funcién del estudio y universo de trabajo
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XIV. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: Se incluyeron 63 expedientes de pacientes que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos del Hospital de la mujer de Morelia que cumplieron con los criterios

diagndsticos de Preeclampsia, Eclampsia y sindrome de HELLP.

Criterios de exclusidn: Se excluyeron los expedientes de seis pacientes cuyo ingreso a la
unidad de cuidados intensivos fue por otro diagnostico a pesar de tener asociado Preeclampsia,

Eclampsia o sindrome de HELLP.

Criterios de eliminacidn: Se eliminaron tres casos de pacientes que a pesar de cumplir con

los criterios de inclusidn, no se encontraron los expedientes en el archivo clinico del hospital.
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XV. Descripcion de variables

Variables independientes:

Edad. Se refiere a la edad de la paciente al momento del ingreso.

Gestas. Numero de embarazos de la paciente.

Diagnéstico de ingreso. Enfermedad que presento la paciente a su ingreso a la unidad de

cuidados intensivos.

Variables dependientes:

Complicaciones. Son las complicaciones presentadas por las pacientes secundarias a la

evolucidn de la enfermedad de ingreso

Operacionalizacion de las variables:

Edad: tiempo transcurrido entre la fecha de nacimiento vy la fecha en que se toman los

datos, tomado por interrogatorio directo.
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XVI. Metodologia

Se revisé la bitdcora de ingreso de las pacientes de la unidad de cuidados intensivos,
incluyendo los expedientes de la pacientes que ingresaron con el diagndstico de Preeclampsia,
Eclampsia y sindrome de HELLP en el periodo comprendido del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre
de 2016, posteriormente se realizd una revisién minuciosa del expediente clinico enfocada a recabar
la edad de la pacientes, multiparidad, diagndstico de ingreso y complicaciones. Reportando dichos

datos en una hoja de calculo de Excel.

Se acudio al departamento de estadistica del hospital para solicitar el total de nacimientosy
el total de ingresos de pacientes con el diagndstico de Preeclampsia, Eclampsia y Sindrome de HELLP

en el periodo comprendido de enero de 2014 a diciembre de 2016.
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XVII. Analisis estadistico

Los estudios de casos y controles pueden detectar la ausencia o presencia de una variable y
describen los antecedentes de cada sujeto, con el fin de considerar uno o mds de estos antecedentes
como variable de riesgo. Si es sujeto de estudio presenta una variable de interés en el presente (por
ejemplo un enfermedad especifica) se denomina “caso”, si por el contrario no presenta la variable

I”

de interés se considera “contro

Esta estrategia en este disefio pretende establecer una relacién significativa entre dos
grupos similares que solo difieren por una variable. Asi se establece una relacidon causal entre un
antecedente de importancia como riesgo o proteccién contra una enfermedad. Los estudios de casos
y controles suelen ser exploratorios o descriptivos y aplican para determinados factores de riesgo,
pueden estar orientados al pasado (retrospectivos) pero pueden aplicarse mediante una encuesta en

el presente (transversales)

El presente estudio se elabord en una base de datos incluyendo las variables mencionadas,
utilizando la hoja de célculo de Excel Microsoft 2013, utilizando estadistica descriptiva (media,

mediana, moda y desviacidn estandar) segun sea el caso.
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XVIIl. Consideraciones éticas

La presente investigacidn se rigid por las declaraciones de la Asociacién Médica Mundial de
Helsinki de 1964, con las modificaciones de Tokio de 1975, Venecia de1983, Hong Kong de 1989,
Somerset West de 1996 y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigacién Biomédica en
Sujetos Humanos en Ginebra de 2002del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud. Por lo que apegado a los documentos
previos se mantuvo total discrecién con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos en
este trabajo asi como durante todo el tiempo de la investigacidon se contemplaron las normas del

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Por lo que ningln participante hasta el término del estudio sufrié dafio fisico ni moral
durante el desarrollo de la investigacidén. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendra el

anonimato.
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XIX. Resultados

Durante los afios 2014, 2015 y 2016 se registraron un total de 19,175 nacimientos en el
Hospital de la Mujer de Morelia, de los cuales 943 mujeres presentaron como complicacidn algun
grado de estado hipertensivo (Preeclampsia, Eclampsia o Sindrome de HELLP) y de estas solo 63

pacientes requirieron ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva.

De las 63 pacientes que requirieron ingreso a la UTI se observd que la edad con mas
prevalencia fue mayor a 30 afios (44%), seguida de menores de 20 afios (29%), tal como se observa

en la grafica 1.

Grupos de edad

Grafica 1. La grafica muestra los principales grupos de edad de las pacientes que ingresaron a la UTI.
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Como se aprecia en el grafico 2. Del total de pacientes con patologia hipertensiva
ingresadas a UCI, se observd que no hubo diferencia entre las primigestas (44%) y las multigestas

(43%), solo 13% de mujeres tuvieron 2 gestaciones.

Gestas

Grafica 2. La grafica muestra las gestas de las pacientes que ingresaron a la UTI.

Como se puede observar en la grafica 3. Los diagndsticos de ingreso estuvieron
determinados en razén del grado de severidad del estado hipertensivo siendo las principales:
embarazo con Eclampsia (24%), puerperio con Eclampsia (19%) embarazo con Preeclampsia (16%) y

en menor proporcién embarazo o puerperio asociado a Preeclampsia y Sindrome de HELLP.
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Porcentaje

Diagnosticos de ingreso a UTI
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Grafica 3. La grafica muestra los principales diagndsticos de ingreso a UCI.

El 57% de las pacientes presentd alguna complicacion, siendo las principales el edema

cerebral (16%) seguido de edema cerebral asociado con falla renal (8%), y en igualdad de frecuencia
la hemorragia cerebral + muerte (6%) y la falla renal + hemorragia obstétrica (6%). Sin embargo,

resalta el hecho que un 43% de las mujeres no desarrollaron complicaciones, como se observa en el
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Se registraron un total de 5 muertes, su principal causa fue la hemorragia cerebral con una

razén de mortalidad materna de 23 por 100 000 nacidos vivos.

Se analizé la relacidon entre el diagnostico de ingreso y las complicaciones presentadas por las
pacientes, encontrando una correlacién entre el diagnostico a su ingreso de embarazo o puerperio
con eclampsia que desarrollaron como complicacién la hemorragia y/o edema cerebral que les llevo

a la muerte.
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Complicaciones

Porcentaje

Grafica 4. La grafica muestra las principales complicaciones de las pacientes que ingresaron a UCI con

los diagndsticos de Preeclampsia, Eclampsia y sindrome de HELLP.
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XX. Discusion

La prevalencia de estados hipertensivos durante el embarazo en el Hospital de la Mujer de
Morelia fue de 0.05 % o sea 5 por 1000 mujeres en comparacion con investigaciones previas donde

se reporta un rango de prevalencia de 0.6-8.5%.

El porcentaje de ingreso de las pacientes obstétricas a la UTI fue de 0.06% comparado con
estudios previos que reportan un porcentaje de 0,04% a 4,54%. En reportes previos se ha encontrado
una mortalidad de 0-25% de las pacientes obstétricas que requieren ingreso a la UTI, en nuestro

hospital la mortalidad fue de 12%.

Las principales complicaciones de los estados hipertensivos, fueron fundamentalmente
secundario a una disfuncién en el sistema nervioso central, hepatico o renal (accidente
cerebrovascular hemorragico, rotura hepatica o fracaso renal agudo), y al sangrado asociado a

trombocitopenia lo cual coincide con reportes de estudios previos.

Se registré un total de 5 muertes, su principal causa fue la hemorragia cerebral, con una
razén de muerte materna de 23 por 100 000 nacidos vivos la cual es menor a la razén de mortalidad
materna en el estado de Michoacan (27.1 por 100 000 nacidos vivos) y esta a su vez esta por debajo

de la media a nivel nacional.
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XXI Conclusiones

Del total de las 63 pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva los principales
diagndsticos fueron el embarazo con Eclampsia, puerperio con Eclampsia y embarazo con

Preeclampsia.

Las principales complicaciones de estas pacientes fueron en primer lugar edema cerebral,
seguido de edema cerebral asociado con falla renal, y finalmente hemorragia cerebral asociada con
muerte y falla renal con hemorragia obstétrica. La principal causa de muerte fue la hemorragia

cerebral.

Como se menciona en la literatura uno de los factores de riesgo para desarrollar esta

patologia es la edad y en nuestra poblacién fue mas frecuente en mujeres mayores de 30 afios.

El porcentaje de ingresos a UTl y de mortalidad fue similar a la reportada en otros estudios.
La prevalencia de ingreso en nuestra unidad debida a los estados hipertensivos del embarazo en el
puerperio resultdé ser muy baja, consideramos podria ser un error de subregistro al no ser

considerado como causa principal de ingreso en las pacientes con esta patologia.

El presente estudio ayuda a tener un panorama sobre la prevalencia, las principales
complicaciones y causas de muerte de las pacientes que ingresan al Hospital de la mujer y

especificamente a la UTI.

Estos datos sirven para actuar en cada uno de los niveles de atencién médica desde su
prevencion a través de un buen control prenatal hasta una referencia oportuna a un hospital de
segundo nivel de atencidn ya que las principales complicaciones son causadas por una demora en su

envio a hospitales de referencia.
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En lo que a nosotros nos compete como hospital es trabajar para disminuir el retraso en la
atenciéon médica haciendo una evaluacién minuciosa del estado neuroldgico de las pacientes y
detectar a tiempo aquellas que pueden evolucionar de una Preeclampsia a Eclampsia y por
consiguiente presentar alguna complicacion como la hemorragia cerebral, la cual como ya sabemos

en este estudio, fue la principal causa de muerte.

Otro punto es unificar los criterios de ingreso y protocolos de manejo y tratamiento en la

UTI que permitan cambiar la morbilidad y mortalidad materna en nuestro hospital.
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XXII. Limitaciones

A pesar de ser el Hospital de la Mujer un centro de referencia, las caracteristicas de la
poblacién del presente estudio no nos permite extrapolar los resultados a toda la entidad, por lo que
para ser mas objetivos de la realidad de la muerte materna, seria conveniente realizar un estudio

multicéntrico, lo que queda fuera del objetivo del presente estudio.
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