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RESUMEN

El embarazo es un estado fisiolégico en la mujer que conlleva multiples
cambios en todo el organismo, acoplandose éste a cada uno de estos
cambios durante el tiempo de gestacion, sin embargo existen diversas
patologias que son inducidas por el embarazo u otras que se agudizan con
el mismo en pacientes con factores de riesgo relacionados a ellas que
pueden llegar a causar complicaciones catastréficas para la madre o el
producto.

La muerte materna es un grave problema de salud en varios paises, sobre
todo en los que se encuentran vias de desarrollo y paises pobres, teniendo
un gran impacto familiar, social y econémico.

Algunas de las patologias ya sean directamente obstétricas o indirectas se
exacerban con el embarazo, pueden llegar a crear un alto riesgo de
mortalidad materna, por lo que al momento de identificarse algunos
factores de riesgo para estas enfermedades se debe de iniciar un adecuado
y rapido protocolo de estudio para poder tener un diagndstico vy
tratamiento oportuno, sin embargo en muchas ocasiones no es sencillo y
estas pacientes por su gravedad ingresan a la unidad de cuidados intensivos
en donde se les mantiene en vigilancia estrecha proporcionando las mejores
estrategias para ya sea: continuar con el embarazo aportando las medidas
pertinentes para el cuidado perinatal, o interrupcién del mismo como Unico
tratamiento en el cual si no se realiza existe alto riesgo de muerte materna.

A nivel mundial existe un sinfin de estudios en los cuales se han identificado
las principales patologias que ocasionan tal gravedad en las pacientes
siendo estas: los estados hipertensivos del embarazo y sus complicaciones,
la hemorragia obstétrica, tromboembolia pulmonar y la miocardiopatia
dilatada periparto.

En este trabajo presentamos un estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional en el cual se analizaron los expedientes clinicos de las
pacientes obstétricas que fueron ingresadas a la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Angeles México en un intervalo de 3 afios, para
determinar las causas mas frecuentes de ingreso a esta unidad.



Consideramos que es un trabajo de gran utilidad para la institucion ya que
de esta forma se identifican las patologias con mayor riesgo de mortalidad
para asi implementar programas de prevencién o protocolos a seguir, y de
esta forma disminuir el riesgo de muerte materna.
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INTRODUCCION:

Segln los criterios de la Federacidon Internacional de Ginecologia vy
Obstetricia (FIGO), la muerte materna es la que sucede durante el embarazo
o hasta 42 dias posteriores a la finalizacién del mismo. (1) datos recientes
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) exponen que la razéon de
mortalidad materna en los paises en vias de desarrollo en el 2015 fue de
239 por cada 100,000 nacidos vivos, mientras que en los paises
industrializados fue de 12 por cada 100,000. Las razones para esta gran
comparacidon y discrepancia se deben principalmente a la deficiente
atencion de salud que reciben las mujeres que viven en estos paises. (1)

A pesar de los grandes avances en la medicina, siguen presentandose
muertes de causa obstétrica en todo el mundo. La necesidad de ingreso en
la unidad de cuidados intensivos de la paciente obstétrica es baja, variando
de 0.07% a 0.9% en paises desarrollados, siendo las principales causas a
nivel mundial y en México, los estados hipertensivos inducidos por el
embarazo y la hemorragia postparto. (2)

Existen factores que disminuyen el riesgo de complicaciones y muertes
maternas, de los cuales muchos son prevenibles como las fallas en el
reconocimiento de la patologia, lo cual es tiempo perdido para resolver el
problema, asi como también la poca experiencia en el manejo de la paciente
embarazada con patologia critica o en la unidad de cuidados intensivos. Sin
embargo los factores mdas importantes son un adecuado control prenatal y
un ingreso rapido en la unidad de cuidados intensivos, por lo cual se
entiende dentro de las primeras 24 horas del inicio de su enfermedad. (2)

En la revisidn bibliogréfica se comenta que en México aproximadamente el
15 al 20% de las gestantes cursan con alguna patologia previa o
concomitante, o en todo caso cursan con un evento obstétrico complicado,
por lo que estas pacientes son vulnerables y se requiere de una
infraestructura que este en torno a su estado gravido o puerperal critico. (3)

En este trabajo se hace un estudio de los ultimos 3 afios en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Angeles Meéxico, sobre las causas
obstétricas mas comunes de ingreso a la misma, sus factores de riesgo, y el
desenlace materno — fetal.



ANTECEDENTES:

Es raro el ingreso de pacientes obstétricas a la unidad de cuidados
intensivos, ya que la mayoria de las pacientes son previamente sanas o sin
ninguna patologia asociada al embarazo, sin embargo tanto el embarazo,
como el parto y el puerperio tienen patologias que pueden poner en alto
riesgo la vida de la paciente y del producto, razén por la cual se admiten en
la terapia intensiva; sin embargo durante el paso de los afos mediante le
medicina basada en evidencias se ha observado que este indice de ingresos
de pacientes obstétricas criticas, disminuye siempre y cuando se haga una
adecuada y temprana deteccidn de estas patologias para de esta forma dar
un tratamiento oportuno y conseguir un buen desenlace materno fetal. (1)

La orientacién de la medicina critica va hacia el momento agudo de ciertas
patologias que comprometen la vida de la paciente obstetra, revirtiendo la
patologia o en su caso minimizar las maximas complicaciones que estas
conlleven. Diaz de Ledn y cols. Comunicaron los resultados de trece afos
(1973 a 1985) de una unidad de cuidados intensivos obstétricos,
demostrando desde entonces los beneficios tan importantes de estos en la
ginecologia y obstetricia ya que se vio reflejado en una baja mortalidad de
1.2%. (3)

De acuerdo a la bibliografia estudiada las principales patologias causales de
ingreso de la paciente obstetra a la unidad de cuidados intensivos en
hospitales Mexicanos como en otros paises son: los estados hipertensivos
asociados al embarazo y sus complicaciones, la hemorragia obstétrica,
tromboembolia pulmonar y miocardiopatia periparto. (2,4,5)

De acuerdo a la guia de practica clinica del afio 2017 los estados
hipertensivos se clasifican en: preeclampsia moderada, preeclampsia
severa, preeclampsia no especificada, y eclampsia en el embarazo.

Siendo la preeclampsia un estado que se caracteriza por la presencia de
hipertension arterial y proteinuria significativa (>0.3 g/24 horas) siendo
diagnosticada por primera vez después de la semana 20 de embarazo,
durante el parto o en el puerperio, asi mismo también se le llama
preeclampsia a la asociacidon de hipertension arterial en el embarazo y un
criterio de severidad aun cuando no haya proteinuria demostrada en el
momento del diagnéstico. (6,7)



La preeclampsia con datos de severidad es cuando existe el diagndstico de
preeclampsia con uno o mas de los siguientes criterios clinicos: cefalea
persistente o de novo, alteraciones visuales o cerebrales, epigastralgia o
dolor en hipocondrio derecho; dolor toracico o disnea, o signos de
disfuncion organica, y en el caso de hipertension severa (sistélica > 160 y/o
diastélica > 110 mmhg); edema agudo pulmonar o sospecha de
desprendimiento placentario, o en todo caso con cualquiera de los
siguientes criterios de laboratorio: elevaciéon de la creatinina sérica (>1.1
mg/dl), incremento de las transaminasas hepaticas: AST o ALT (> 70 IU/L) o
deshidrogenasa lactica > 600, disminucién de las plaquetas < 100,
000/mm3.

El Sindrome de HELLP, al cual se le conoce asi por sus siglas en inglés
(Hemolisis, Enzimas hepdticas elevadas, plaquetas bajas) siendo esta una
complicacién de la preeclampsia severa.

Hipertensién arterial crénica en el embarazo: es la hipertensiéon que estd
presente antes del embarazo o que es diagnosticada antes de la semana 20
de gestacion y su etiologia puede ser primaria o secundaria, en ésta ultima
se deberan descartar patologias como reno-vascular, enfermedad de
Cushing, u otras. (6)

Hipertensidn gestacional: hipertensién que se presenta por primera vez
después de la semana 20 de embarazo sin proteinuria demostrada por una
recoleccién de orina de 24 horas o por cociente de proteinas/creatinina en
una muestra al azar. (6,7)

Eclampsia: Presencia de convulsiones de gran mal de reciente aparicién en
mujeres con preeclampsia o bien convulsiones que aparecen 48 — 72 horas
postparto. (8)

La hemorragia obstétrica y sus complicaciones son la primera causa de
mortalidad materna en nuestro pais y la segunda causa de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos siendo esta una causa comun de
morbimortalidad materna, aumentando la tasa global de fallecimientos en
paises en vias de desarrollo. La organizacion mundial de la salud reporta que
aproximadamente la mitad de las muertes maternas son causadas por
hemorragia obstétrica, sin embargo en otros paises como en Inglaterra esta
complicacién no es una causa de muerte materna incluso ha quedado como
la sexta causa directa de muerte maternay eso en el 2006. (9,10)
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La hemorragia obstétrica se define como una pérdida sanguinea en cantidad
variable que puede presentarse durante el estado gravido de la paciente o
puerperal, proveniente de los genitales internos o externos, y puede ser
interna (cavidad peritoneal) o externa (genitales externos), asi mismo
también se define como la pérdida sanguinea igual o mayor a 1000 ml
cuando se realiza la interrupcién del embarazo via abdominal es decir por
cesdrea o mayor o igual a 500 ml cuando la resolucién del embarazo es via
parto vaginal o parto, sus causas mas frecuentes son la atonia uterina,
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta,
acretismo placentario, trauma obstétrico, retencién de restos placentarios,
inversiéon uterina y las coagulopatias, por lo que es de imperativa
importancia una adecuada atencion prenatal para poder diagnosticar de
forma oportuna alguna patologia que pueda llegar a propiciar o a ser riesgo
para esta complicacién, asi como también identificar de forma temprana los
signos y sintomas de la hemorragia obstétrica para de esta forma
proporcionar una atencion correcta e inmediata. (9,10)

Por otro lado la mujer embarazada tiene cinco veces mas el riesgo de
desarrollar una tromboembolia pulmonar con respecto a las mujeres no
embarazadas ya que durante este periodo existe un aumento progresivo de
factores procoagulantes como el factor de Von Willebrand, V, VII, IX, X, XIl, y
fibrindgeno asi como otros cambios cardiovasculares propios del embarazo
gue facilitan el desarrollo de estos eventos. (11)

La falla cardiaca en el embarazo no es comun, de hecho representa sélo un
poco mas del 10% de las complicaciones en el periparto, por eso su
nombre, miocardiopatia periparto; actualmente la Sociedad Europea de
Cardiologia define la miocardiopatia periparto como una miocardiopatia
idiopatica la cual se caracteriza principalmente por una disfuncién en el
ventriculo izquierdo a finales del embarazo o en los 2 meses postparto
caracterizado por la disminucién de la fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo menor a 45%. Esta patologia se describe mds comunmente
durante el periparto o el periodo puerperio inmediato. La miocardiopatia
periparto actualmente ha sido clasificada como wuna forma de
miocardiopatia dilatada no genética, y como complicaciones se reportan
mayor incidencia de parto prematuro, retraso en el crecimiento
intrauterino, estado fetal no tranquilizante y muerte materna. Hoy en dia
se reporta un aumento en la incidencia de esta patologia debido a la edad
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materna avanzada, embarazos multiples secundario a técnicas de
reproduccion asistida, y a un mayor reconocimiento de la enfermedad. (12)

Se ha visto que la mortalidad materna a nivel mundial ha disminuido, sin
embargo en nuestro medio aproximadamente 20% de las gestantes cursa
con una patologia previa o concomitante al embarazo, que a pesar de que
se han hecho grandes avances en cuanto al estudio de estas patologias para
de esta forma tener un reconocimiento de éstas y asi un diagndstico
temprano y tratamiento oportunos gracias a los avances en medicina, adn
existen pacientes que no logran contactar con los hospitales debido a la
falta de acceso a los servicios de salud, por lo que no es suficiente
solamente el conocimiento de estas patologias por parte del médico sino
también de ser posible se le debe de formar cierta educacién a las pacientes
para que en caso de cualquier dato de alarma obstétrica pueda acudir de
forma planeada a un segundo nivel y no de emergencia a su centro de
salud.(1,3)

Para este trabajo se realiza una busqueda de distintos hospitales en los
cuales se realizé estadistica de las patologias asociadas al embarazo mas
frecuentes causantes del ingreso de estas pacientes a la unidad de cuidados
intensivos, dentro de éstos, se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo y
observacional en pacientes obstétricas que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos del Hospital General y Universitario de Castelldn,
Espaia, durante el periodo 2010 al 2015, donde se observé que las causas
mas frecuentes de ingreso a la unidad de cuidados intensivos de este
hospital fueron los estados hipertensivos del embarazo como primer causa,
seguido de inestabilidad hemodindmica por hemorragia obstétrica o
infecciones, insuficiencia respiratoria e insuficiencia cardiaca. Asi mismo la
mortalidad fetal se registr6 mas frecuentemente en pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo, sobre todo con sindrome de HELLP.
En este mismo estudio se sefala que el periodo mds frecuente de
complicaciones es el puerperio inmediato siendo éste el periodo mas comun
de ingreso de las pacientes obstétricas a la unidad de cuidados intensivos en
este trabajo. (1)

En el Hospital General de México se realizdé un estudio donde el objetivo fue
mostrar el comportamiento de la unidad de cuidados intensivos en el Ultimo
ano en el cual se identificaron como causas mas frecuentes de ingreso a
ésta las siguientes patologias: preeclampsia severa en un 84%, hemorragia
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postparto en un 15% y el sindrome de HELLP en un 13%, en este mismo
estudio se registraron muertes maternas ocasionadas principalmente por
hemorragia obstétrica secundaria a hipotonia uterina, seguido de eclampsia
como complicacién de los estados hipertensivos del embarazo y por ultimo
la cardiomiopatia dilatada periparto, por lo que se puede deducir que
aunque la mayoria de los ingresos a la unidad de cuidados intensivos sea
por causa de los estados hipertensivos del embarazo y sus complicaciones,
la mortalidad materna estd mds asociada a las complicaciones secundarias a
la hemorragia obstétrica siendo ésta la segunda causa de ingreso a la unidad
de cuidados intensivos. (3)

En la bibliografia internacional se encuentran las mismas causas de ingreso a
la unidad de cuidados intensivos; en Cartagena, Colombia se llevé a cabo un
estudio descriptivo, retrospectivo, realizado en la unidad de cuidados
intensivos de la Clinica de Maternidad Rafael Calvo, desde Agosto 2005 a
diciembre del 2007, en el cual se incluyeron a todas las pacientes
obstétricas con alguna patologia asociada al embarazo que ingresaban a la
unidad de cuidados intensivos. Durante este estudio se observd que la
principal causa de ingreso a la unidad de cuidados intensivos fueron los
trastornos hipertensivos asociados al embarazo, seguido por el choque
hipovolémico secundario a hemorragia obstétrica postparto. Asi también en
este mismo estudio se describe que de los factores de riesgo mas
destacados para la mortalidad materna fue la multiparidad, la ausencia de
control prenatal y le edad materna menor a 20 afios (2)

Asi como se describen estudios actualizados de los ultimos afios, es
necesario tener estudios de la década pasada, para de esta forma poder
comparar las estadisticas con las actuales.

Se describe un estudio de tipo retrospectivo realizado en el Instituto
Nacional de Perinatologia de las mujeres que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos durante el periodo comprendido de 1993 a 1998. En
este estudio las principales causas de muerte fueron las complicaciones
secundarias a cardiopatias criticas, seguido del choque hipovolémico
ocasionado por hemorragia obstétrica postparto, y como tercera causa la
enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, sin embargo las causas mas
frecuentes de ingreso a la unidad de cuidados intensivos en este estudio fue
predominantemente la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo
en todas sus modalidades (Sindrome de HELLP, preeclampsia severa,
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eclampsia, preeclampsia sobreagregada) siendo la primer causa con un alto
porcentaje de 64.5%, seguida de choque hipovolémico con un 9.2% y
cardiopatias asociadas al embarazo con un 6.2%, (4)

Otro estudio que vale la pena mencionar se realizé en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes”
de Bayamo Granma, Cuba, en el periodo comprendido de enero 2013 a
diciembre del 2015, para este estudio se seleccionaron toda las pacientes
con morbilidad materna extremas que se ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos, donde las causas mas frecuentes de ingreso fueron: en primer
lugar la hemorragia obstétrica por atonia uterina, seguido de preeclampsia
con datos de severidad.(5)

La muerte materna en México actualmente es un grave problema de politica
en salud en varios paises, sobre todo los que se encuentran en desarrollo y
paises pobres, ya que hay diversos factores asociados como la ignorancia,
pobreza, falta de educacion y los aspectos geograficos lo cual se ha hecho
determinante para generar este problema. Asi mismo en muchos paises en
vias de desarrollo como se ha podido ver en los estudios antes mencionados
las complicaciones del embarazo y del parto son las principales causas de
muerte en las mujeres en edad reproductiva. Segun la organizacién mundial
de la salud en el afio 2015 murieron alrededor de 303 mujeres por cada 100
000 nacidos vivos en el mundo por complicaciones en el embarazo, parto o
puerperio, la mayoria de paises de bajo nivel econdmico y que podrian
haber sido evitadas. En México se dice que en el afio 2014 ocurrieron 2.3
muertes por dia, de estas las principales entidades federativas en donde
mas defunciones hubo fue en el Estado de México y Chiapas, por lo que es
importante revisar las patologias causales mas frecuentes por las que las
pacientes obstétricas tienen alto riesgo de morbimortalidad materno fetal.
(13,14)

Como se puede ver, en estos estudios de diferente década, asi como en
diferentes periodos, las causas obstétricas principales de ingreso a la unidad
de cuidados intensivos que aumentan la morbimortalidad perinatal en todo
el mundo asi como en México, siguen siendo los estados hipertensivos
inducidos por el embarazo y la hemorragia obstétrica, sin embargo es
necesario seguir con las intervenciones apropiadas y eficaces vya
establecidas en torno a una maternidad sin riesgo y nacimientos seguros, ya
gue solo asi se atenderan oportunamente estas patologias con un manejo
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oportuno y de esta manera se podrad reducir poco a poco la mortalidad y
morbilidad materno fetal en nuestro pais. (15)

MARCO TEORICO

Menos del 2% de las mujeres ingresan a la unidad de cuidados intensivos
durante el embarazo y el periodo periparto definido como el ultimo mes de
gestacion y la primera semana postparto, y en este caso tanto la mortalidad
materna como fetal se considera alta.

Incidencia y mortalidad

Mundialmente la incidencia de ingresos a la unidad de cuidados intensivos
en pacientes embarazadas y puérperas va de 0.7 a 13.5 por cada 1000
nacimientos. Y los padecimientos mds comunes son la hemorragia postparto
y los estados hipertensivos del embarazo (preeclampsia severa o eclampsia),
sin embargo cualquier padecimiento que pueda complicar el embarazo
puede hacer que la paciente ingrese a la unidad de cuidados intensivos.

La mortalidad materna aumenta aproximadamente de 3.4 a 14% cuando la
paciente necesita cuidados de medicina critica. En Estados Unidos la
principal causa de muerte materna es debido a las enfermedades
cardiovasculares y cardiomiopatias, lo cual se asocia con edad materna de
riesgo, obesidad, diabetes e hipertension.

Otras causas comunes que aumentan la mortalidad gestacional son la
enfermedad tromboembdlica venosa, hemorragias, infecciones, embolismo
del liquido amniético, sin embargo en diferentes estudios se ha observado
gque aproximadamente 18% de las muertes maternas pueden ser
prevenibles, incluyendo la hemorragia postparto, preeclampsia, errores en
la administracion de medicamentos, e infecciones.

La mortalidad fetal también se asocia al requerimiento de cuidados
intensivos obstétricos, a la edad gestacional, choque materno, infecciones,
la necesidad de trasfusidon sanguinea y la carencia de atencién prenatal.
(16)
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Mortalidad materna a nivel mundial

Se estima que en el afio 2015 aproximadamente 300,000 mujeres murieron
a nivel mundial por causas asociadas al embarazo. A pesar de que la
mortalidad materna sigue siendo alta en muchos paises, desde 1990 a nivel
mundial ha disminuido en un rango de 1.3% por afio. Mundialmente ha
disminuido por una baja en la fertilidad, el aumento en educacion materna,
y el aumento en parteras calificadas.

Con la intencién de introducirnos mas hacia la mortalidad materna y sus
causas debemos saber las definiciones y los tipos de cada una de ellas. El
cddigo de enfermedades internacionales define y subclasifica a la muerte
materna en diferentes tipos.

La muerte materna se define como la muerte de una mujer durante el
embarazo o dentro de los 42 dias posparto, independientemente de la
duracién del embarazo, la causa o su manejo, siempre y cuando no haya
sido por causa accidental o incidental.

A nivel mundial la muerte materna es mayor en dos paises especificamente:
India y Nigeria.

Muerte materna tardia: es la muerte de causa obstétrica directa o indirecta
gue sucede después de los 42 dias pero no mas del primer afo posparto.

Muerte asociada al embarazo: muerte de la mujer embarazada o dentro de
los 42 dias posparto, independientemente de la causa. Estas muertes
pueden ser por causas accidentales o incidentales.

Muerte obstétrica de causa directa: una causa obstétrica directa es el
resultado de complicaciones obstétricas y embarazo, ya sea por
intervenciones, omisiones, manejo incorrecto, o de la cadena de eventos
asociados con el embarazo, el trabajo de parto, el parto o condiciones
postparto.

Muerte obstétrica de causa indirecta: esta subclasificacion resulta de la
existencia de una patologia preexistente, como diabetes, enfermedades
cardiacas, tuberculosis, VIH, o alguna nueva enfermedad que se desarrolla
durante el embarazo sin embargo no estd asociada con éste pero que se
agrava por los cambios fisioldgicos del embarazo.
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En el afio 2015 se estudiaron 186 paises en los cuales se reportd que la
mayoria de las muertes obstétricas (86%) fueron de causa directa, lo que
llama la atencidén, ya que se vio un aumento de aproximadamente 73% de
los afios 2003 al 2009. (15,16)

La tasa de mortalidad materna:

La tasa de mortalidad materna se refiere al nUmero de muertes maternas
durante cierto periodo de tiempo por 100,000 recién nacidos vivos.

De 1990 al 2015 la mortalidad materna mundial disminuyo 29% y la tasa de
mortalidad materna disminuyo un 30%.

La mortalidad materna se define como el nimero de muertes maternas en
cierto periodo por 100,000 mujeres en edad reproductiva (15 a 49 afios)
durante el mismo periodo.

A nivel mundial Sierra Leona tiene la mortalidad materna mas alta,
aproximadamente 1100 muertes por cada 100,000 nacimientos.

Causas de muerte materna

Retraso en buscar y recibir ayuda, se les llama “Los tres retrasos”: retraso en
tomar la decision de buscar ayuda, retraso en llegar a un lugar apropiado para
recibir ayuda, y retraso en recibir ayuda una vez que la mujer llega al hospital.

Etiologias especificas:

Aproximadamente 40 a 50% de las muertes maternas son consideradas
prevenibles, en los paises desarrollados las causas principales de mortalidad
materna son la hemorragia obstétrica, tomboembolismo, enfermedades
cardiacas, sepsis, estados hipertensivos y embolismo de liquido amnidtico. Las
condiciones asociadas al embarazo son la segunda causa mdas comun de muerte
en mujeres de 15 a 44 afios alcanzando 15% de las muertes maternas en este
grupo. (16)
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HEMORRAGIA OBSTETRICA

La hemorragia posparto es una emergencia obstétrica, y es una de las cinco
primeras causas de mortalidad materna tanto en paises desarrollados como en
vias desarrollo.

La hemorragia posparto se clasifica segiin el momento en el que ocurra en:

Hemorragia temprana o primaria cuando la hemorragia se presenta las
primeras 24 horas después del parto.

Hemorragia secundaria o tardia cuando sucede después de las 24 horas hasta
12 semanas posparto. (10,17)

Su incidencia es aproximadamente 1 a 5 % de los nacimientos. Normalmente es
alto el potencial que se tiene para una hemorragia obstétrica después del
nacimiento ya que en el embarazo como tal conlleva a un aumento del flujo de
la arteria uterina de 500 a 700 ml/ min y ocupa aproximadamente el 15% del
gasto cardiaco, normalmente la hemostasia ocurre con separacidon de la
placenta porque el sangrado uterino se controla mediante dos mecanismos: la
contraccion del miometrio que comprime los vasos, y por medio de los factores
hemostaticos de la decidua local.

Por lo tanto la patogénesis en la mayoria de los casos es la alteracién de
cualquiera de estos dos mecanismos. (17)

Diferentes definiciones de hemorragia obstétrica:

e Pérdida igual o mayor a 1000 mL por cesarea o igual o mayor a 500cc
por parto.

e Pérdida >150 ml/min por mas de 20 minutos

e Pérdida de mds del 50% de la volemia en <3horas

e Descenso del hematocrito >10 puntos

e Descenso de la hemoglobina >4g/dL

e Requerimiento transfusional agudo mayor a cuatro unidades

e Sangrado activo y continuado que amenace la estabilidad
hemodinamica de la paciente (usualmente mayor, pero no excluyente, a
1000-1500 mL)
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Causas de la hemorragia obstétrica:

- Atonia focal o difusa: Es la causa mds comun de hemorragia obstétrica, por la
falta de contraccién uterina efectiva después del parto. El diagndstico de atonia
uterina generalmente se realiza cuando el Utero no contrae después del
manejo de rutina del tercer periodo de trabajo de parto, es decir después del
masaje uterino y la administracidn de oxitocina. La atonia uterina puede ser
causada por retencion de restos placentarios, alteraciones placentarias como
placenta acreta, placenta previa, o abruto placentae, e inversion uterina, todas
estas causas pueden causar hemorragia ya que inhiben la correcta contraccién
uterina, ya sea focal o difusa.

- Trauma: es una causa de sangrado debido a laceraciones, incluyendo ruptura
uterina o incisiones quirurgicas. Las laceraciones cervicales y vaginales muchas
veces pasan desapercibidas hasta notar una severa hemorragia vaginal hasta la
examinacidn del tracto genital, incluyendo la revision vaginal y vulvar.

Las laceraciones del cuerpo uterino puede ser completa o incompleta, lo cual

muchas veces puede ser causado por las incisiones extensas causadas por
extraccion del producto agresiva, por una incision muy baja del segmento, o la
extracciéon del feto por una incisién muy pequeiia.

- Retencion de restos: La retencién de restos de tejido placentario o una
placenta acreta o percreta impide una adecuada contraccién uterina llevando a
una gran pérdida sanguinea.

- Coagulopatias: Es causa de hemorragia obstétrica en mujeres con una
alteracion inerte o adquirida en la coagulacién resultando en hemorragia
cuando hay una severa disminucién de la formacion de factores de coagulacién
debido a la hemorragia persistente y la hemodiluciéon de los factores de
coagulacion remanentes. Las coagulopatias agudas pueden ser causadas por
embolismo del liquido amnidtico, abrupto palcentae, preelcampsia con datos
de severidad, o sindrome de HELLP. (17)

Factores de riesgo:

- Placenta o membranas retenidas

- Falla en el progreso del segundo periodo de trabajo de parto
- Placenta acreta

- Laceraciones

- Parto instrumentado
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- Producto grande para la edad gestacional
- Desordenes hipertensivos

- Induccién de trabajo de parto

- Trabajo de parto prolongado

Existen otros factores de riesgo que se asocian a la alta probabilidad de
necesidad de transfusion:

- Placenta acreta o previa

- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
- Preeclampsia severa

- Fallecimiento fetal intrauterino

Diagndstico clinico:

Se realiza cuando el sangrado en el periodo postparto es mayor de lo esperado
y resulta en signos y sintomas de hipovolemia, el problema muchas veces es
cuando el diagnodstico se retrasa cuando existen sintomas pero la hemorragia
no se observa, como la hemorragia intraabdominal después de un parto vaginal
o posterior al cierre de una cesdrea. La hemorragia obstétrica se define como la
perdida de volumen sanguineo > de 500 ml en un parto vaginal o > 1000 ml
después del nacimiento por cesarea.

La hipotensidn solo se manifiesta cuando hay gran pérdida sanguinea, por lo
menos mas del 25% del volumen sanguineo, que en el caso de la paciente
gestante hablamos de una perdida de > 1500 ml antes de que la paciente
presente hipotensiéon y taquicardia. (10,17)

El sistema colaborativo de etapas de la atencién de la calidad materna en
California describe los siguientes estadios de hemorragia posparto:

- Estadio 0: Pérdida sanguinea de menos de 500 ml en parto vaginal y menos
de 1000 ml en una cesarea, con signos vitales estables.

- Estadio 1: Pérdida sanguinea de mas de 500 ml en parto vaginal o mas de
1000 ml en una cesarea o cambio en los signos vitales (mds del 15% o
frecuencia cardiaca de mds de 110 latidos por minuto, con presién arterial de <

85/45 mmHg, disminucién de saturacién de oxigeno menor al 95%).

- Estadio 2: Pérdida sanguinea continta con una pérdida total de < 1500 ml.
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- Estadio 3: Hemorragia continia con una pérdida total de > 1500 ml o
transfusion de mdas de 2 paquetes globulares o signos vitales inestables, o
sospecha de coagulacién intravascular diseminada.

La clasificacidn de soporte vital para trauma avanzado divide la hemorragia en 4
clases, enfatizandose en la pérdida progresiva de signos y la aparicion de
sintomas llevando a la paciente al estado de choque. Estas clases son de
pacientes no embarazadas y puede ser diferente en la mujer posparto.

- Clase 1: Pérdida sanguinea de mas del 15%. La frecuencia cardiaca se
encuentra minimamente elevada o normal, y no hay cambio en la presién
arterial, o frecuencia respiratoria.

- Clase 2: Pérdida sanguinea de 15 a 30% vy clinicamente se manifiesta con
taquicardia de 100 a 120 latidos por minuto, taquipnea de 20 a 24 respiraciones
por minuto, y una disminucién en la intensidad de pulso, sin embargo la presidn
sistélica cambia minimamente. La piel puede estar fria y el llenado capilar
retrasado. En caso de tener aumento de frecuencia cardiaca materna vy
taquipnea con presién arterial sistélica estamos hablando de un choque
compensado y se debe iniciar protocolo de hemorragia obstétrica.

- Clase 3: Pérdida sanguinea de 30 a 40 % resultando en una hipotension
significativa, que cambia el estado mental. Cualquier hipotensién con una
presion sistdlica menor a 90 mmhg o que baje mas de 20 a 30% debe suponer
hemorragia hasta no demostrar lo contrario, frecuencia cardiaca mayor a 120y
frecuencia respiratoria elevada, oliguria y llenado capilar retrasado.

- Clase 4: Pérdida sanguinea de mas del 40% del volumen sanguineo, llevando
a una hipotension significativa, y una pérdida del estado de conciencia, datos
de hipotensién como la presidn arterial sistolica menor a 90 mmHg, taquicardia
mayor a 120, anuria, piel fria, palida con retraso en el llenado capilar.

Las pacientes que tienen factores de riesgo para hemorragia obstétrica deben
ser identificadas y ser referidas a un nivel de atencion donde se tengan los
recursos suficientes, como una adecuada terapia intensiva para resolver
cualquier complicacion asi como una terapia intensiva neonatal propia para el
cuidado del producto y de esta forma disminuir la mortalidad materno fetal.
(17)
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Idealmente cada hospital debe tener su protocolo para el manejo de la
hemorragia obstétrica con un equipo multidisciplinario, y contar con los
insumos necesarios para un adecuado tratamiento.

El diagndstico e intervencion debe ser temprana ya que el 90% de las muertes
secundarias a hemorragia obstétrica ocurren dentro de las primeras 4 horas
después del nacimiento, por lo cual, la intervencidn temprana puede prevenir
el choque, y el desarrollo de hipotermia letal, acidosis, coagulopatias y la
muerte.

Tratamiento de hemorragia obstétrica

El tratamiento se basa en una combinacion de factores en los cuales se trata la
causa y la severidad de la hemorragia, ya sea por invasién minima o por
laparotomia si es que el abdomen aun no se ha incidido por cesarea.

La hemorragia por trauma o laceraciones necesita ser controlada
guirdrgicamente ya sea transvaginal o por via abdominal.

Las coagulopatias son tratadas medicamente, con transfusiones de sangre o de
productos sanguineos.

El tratamiento de la atonia uterina, que es la causa mas comun de la
hemorragia obstétrica se maneja inicialmente con medicamentos uterotdnicos
y procedimientos minimamente invasivos como los balones compresivos
intrauterinos, hasta procedimientos progresivamente invasivos como la
embolizacién de arterias uterinas hasta que la hemorragia sea controlada.

En una hemorragia obstétrica durante una cesarea también estan indicados los
uterotdnicos sin embargo ya que el abdomen se encuentra abierto se prefiere
iniciar con maniobras quirdrgicas como ligadura de arterias uterinas, o de
arteria Utero - ovarica mas temprano para controlar la hemorragia mas rapido.
El dltimo procedimiento que se debe realizar es la histerectomia obstétrica.

En caso de que la paciente se encuentre hemodinamicamente inestable el
manejo inmediato es iniciar manejo con sangre o productos de sangre o en su
caso con un aumento de volumen con grandes infusiones de cristaloides. El
choque hipovolémico hemorragico debe ser manejado con una resucitacién de
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volumen agresiva con paquetes globulares y otros productos de sangre. En caso
de que la paciente tenga alguna coagulopatia con un nivel de fibrindgeno
extremadamente bajo (50 a 100 mg/dl) estan indicados crioprecipitados y altas
concentraciones de productos fibrindgenos, ya que el plasma fresco congelado
por si solo no aumenta los niveles de fibrinégeno a un rango normal
requiriendo un volumen excesivo de infusién.

Cuando la paciente se encuentra hemodinamicamente estable, la embolizacién
de arterias uterinas es un tratamiento efectivo, el cual no debe hacerse en
pacientes hemodinamicamente inestables ya que deben ser transferidos a la
sala de radiologia para el procedimiento, asi como no debe ser considerado un
procedimiento de emergencia para el control de la hemorragia obstétrica. (17)

Morbilidad y mortalidad:

Mortalidad materna: A nivel mundial la mortalidad materna después de la
hemorragia obstétrica es de aproximadamente 2% con algunas variaciones
dependiendo el estado de salud pregestacional y durante el embarazo de Ila
paciente, asi como de los recursos con los que cuente el hospital.

Sindrome de Sheehan: se define como hipopituitarismo postparto, es raro pero
con un alto potencial de amenaza de vida. El infarto de la glandula pituitaria
puede ser moderado o severo y puede afectar la secrecion de una, varias o
todas las hormonas. Una forma comun de presentarse es la falta de lactancia
después del parto, asociado con amenorrea u oligorrea, sin embargo puede
presentarse con cualquier manifestacion de hipopituitarismo (hipotension,
hiponantremia, hipotiroidismo) ya sea en el postparto inmediato o afios
después del mismo.

Cuando se sufre una hemorragia obstétrica, se tiene un 15% de riesgo para que
esta recurra en el embarazo subsecuente, este porcentaje de riesgo depende
de la causa de la hemorragia pasada. (17)
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PREECLAMPSIA'Y ECLAMPSIA

Esta patologia es un desorden multisistémico progresivo caracterizado por un
inicio abrupto de hipertensidon y proteinuria, o hipertension y daifo a algun
6rgano blanco con o sin proteinuria el cual se desarrolla en la ultima mitad del
embarazo, causado por una alteracién en la vasculatura materno placentaria y
siempre se resuelve después del embarazo.

Estos embarazos tienen un mayor riesgo de mortalidad materno fetal o
morbilidad muy alta, y asociado a esto las pacientes con esta patologia tienen
un alto riesgo para desarrollar enfermedad cardiaca. (18)

Definiciones:

Preeclampsia: inicio de hipertensién y proteinuria o hipertensién y dafio a
6rgano blanco con o sin proteinuria después de las 20 semanas de gestacién en
una paciente normotensa, sin embargo esta patologia también puede
desarrollarse en el postparto. La hipertensidn severa se presenta con sintomas
y signos de dafio a 6rgano blanco.

En el 2013 el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, la oliguria, vy la
proteinuria se retiré como criterio para diagndstico de preeclampsia, también
se retird la proteinuria masiva y la restriccion de crecimiento intrauterino como
criterios para enfermedad severa ya que la proteinuria masiva tiene pobre
correlacién con el desarrollo de restriccidn de crecimiento intrauterino el cual
es manejando de una forma muy similar a una paciente con o sin preeclampsia.
(6,18)

Eclampsia: convulsiones de tipo gran mal en una paciente con preeclampsia en
ausencia de otra condicién neuroldgica que pueda provocar las convulsiones.

Sindrome de HELLP: por sus siglas en ingles significa Hemolisis, Encimas
Hepaticas Elevadas, Plaquetas bajas, representa una forma severa de
preeclampsia, sin embargo aproximadamente el 15 a 20% de las pacientes

24



afectadas no tienen hipertensidn y proteinuria, lo que conlleva a pensar que
este sindrome puede ser un desorden independiente.

Hipertension crénica o preexistente: Es definido como presidn sistdlica >
140mmhg sobre una presion diastélica de > 90 mmHg que antecede el
embarazo o estd presente antes de las 20 semanas de gestacidn o que persiste
aun después de la semana 20 postparto. Puede ser primaria o secundaria, la
primera formalmente llamada esencial, y la secundaria debido a ciertos
desordenes o patologias.

Preeclampsia sobreagregada a la hipertension crénica: definido por el inicio de
proteinuria o dafio a drgano blanco o ambos después de la semana 20 de
gestacion en una paciente con hipertensién cronica preexistente. Para las
pacientes que ya padecian hipertension crénica junto con proteinuria antes del
embarazo, la preeclampsia sobreagregada se define como un empeoramiento o
resistencia de la hipertensién arterial, en la ultima mitad del embarazo o
desarrollo de signos y sintomas de severidad.

Hipertension Gestacional: Se refiere a la hipertensién sin proteinuria u otros
signos y sintomas de preeclampsia la cual se desarrolla después de la semana
20 de gestacion y que tiene resolucién o se limita antes de las 12 semanas
postparto.

Prevalencia

Mundialmente aproximadamente 4.6% de las gestas se complican con
preeclampsia. Y se presentan con mayor prevalencia después de la semana 34
gue antes de ésta.

Factores de riesgo:

- Antecedente de preeclampsia en gestas anteriores: aumenta el resigo de
desarrollar preeclampsia en embarazos subsecuentes comparados con
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pacientes sin el antecedente de esta patologia. Las pacientes con preeclampsia
con datos de severidad en la segunda mitad del embarazo son las que tienen
mayor riesgo de presentar preeclampsia en embarazo posterior.

- Nuliparidad: el sistema inmune de la nulipara ha tenido una exposicidén
limitada a los antigenos paternales, y la falta de desensibilizacién puede jugar
un rol en la patogénesis de la enfermedad.

- Diabetes pregestacional: su asociacion va con varias patologias por el dafio
renal o vascular, alta resistencia a la insulina, y metabolismo anormal de lipidos.

- Presion arterial > 130/80 mmHg en la primera visita, el riesgo de preeclampsia
sobreagregada es mayor en mujeres con presién arterial diastélica > 100 mmHg
y antes de la semana 20 de gestacion.

- Sindrome antifosfolipido.

- Enfermedad crénica renal: el riesgo de progresar a hipertension depende del
grado de reduccién de filtracion glomerular y de la presencia o no de
hipertension.

- Embarazo gemelar: la preeclampsia es mas frecuente en embarazos de alto
orden fetal.

- Edad materna avanzada: las pacientes con edad materna avanzada tienden a
tener factores de riesgo como la presencia de hipertension crdnica o diabetes
mellitus, que predisponen a desarrollar preeclampsia.

Fisiopatologia:

La invasidn trofoblastica anormal de las arterias espirales de la decidua y el
miometrio en el embarazo temprano, ha demostrado se producen semanas a
meses antes del desarrollo de las manifestaciones clinicas. La falla en el
adecuado establecimiento del flujo sanguineo resulta en hipoxia del tejido
trofoblastico, lo cual puede promover un estado exagerado de estrés oxidativo
en la placenta, alterando la angiogénesis placentaria llevando a un pobre
desarrollo vascular utero-placentario y una reactividad vascular anormal, lo
cual produce una serie de factores que como consecuencia alteran el endotelio
vascular materno llevando a una hipertensién, proteinuria y otras
manifestaciones clinicas de preeclampsia. (18)
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Presentacion clinica:

La mayoria de las pacientes son nuliparas y presentan por primera vez
hipertension y proteinuria después de las 34 semanas de gestacidon, o a veces
durante el trabajo de parto. Aproximadamente el 25% de las pacientes
afectadas desarrollan uno o mas de los siguientes sintomas:

- Cefalea persistente y/o severa

- Anormalidades visuales (escotomas, fotofobia, visién borrosa, ceguera
temporal)

- Epigastralgia

- Estatus mental alterado

- Disnea o dolor retroesternal

La epigastralgia puede ser el sintoma de presentacion de la preeclampsia, por
lo que debe tomarse como alto sintoma de sospecha. Es un sintoma cardinal de
preeclampsia severa, caracterizado por dolor constante que inicia en la noche,
normalmente a nivel bajo del esterndén o epigastrio, pero se puede irradiar
hacia el hipocondrio o hacia la espalda, puede o no estar asociado con ndusea y
vomito. A la exploracion fisica el higado puede estar sensible a la palpacion
debido a la inflamacién de la capsula de Glisson por edema hepatico o
sangrado.

La ruptura hepatica o hemorragia es rara, pero debe ser sospechada cuando
hay un repentino inicio de dolor en el cuadrante superior derecho del
abdomen.

La hipertensién es el comun denominador de la preeclampsia, generalmente es
el sintoma mas temprano que presentan o con el cual debutan estas pacientes,
la presidon arterial usualmente aumenta gradualmente, alcanzando valores
mayores o iguales a 140/90, en la mayoria de las pacientes que desarrollaran
preeclampsia una a dos semanas antes de alcanzar estos valores tienen presién
de 135/85 mmHg, sin embargo algunas pacientes desarrollan hipertension
rapidamente o antes de las 34 semanas o en el postparto. (6,7,18)

La cefalea cuando se presenta, es sintoma cardinal de severidad puede ser
frontal, occipital o difusa, el dolor usualmente es punzante, y muchas veces no
mejora con analgésicos.

Sintomas visuales: cuando estan presentes son sintomas cardinales de
severidad, y son causados por espasmos de la arteriola retiniana, los sintomas
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incluyen visidn borrosa, fotofobia, escotomas, diplopia amaurosis fugax, y en
caso de aparecer sintomas como ceguera asociado a patologia de retina
secundario a oclusién de arteria o vena de la retina, es permanente.

La hiperreflexia es comun encontrarla, asi como clonus de tobillo también
puede estar presente.

Edema periférico: el edema puede estar presente en embarazadas con o sin
preeclampsia, sin embargo el aumento de peso repentino asociado a edema
facial son mas comunes en pacientes que desarrollan preeclampsia debido a
fuga del capilar al interespacio.

Edema pulmonar: es dato de severidad, los sintomas de disnea, dolor toracico,
y/o diminucién en la saturaciéon de oxigeno por debajo de 93% son datos de
alta mortalidad materna (muerte materna, dafio hepdtico, renal,
cardiorrespiratorio, y hematoldgico)

Oliguria: diminucidn en la excrecién de orina de < 500 ml/24 hrs en mujeres con
preeclampsia severa.

Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta: ocurre en
preeclampsia con o sin datos de severidad siendo un poco mds frecuente en las
pacientes con datos de severidad.

Convulsiones: Las convulsiones presentadas en pacientes con preeclampsia da
el diagndstico de eclampsia, las convulsiones se presentan en 1 de 400
pacientes con preeclampsia sin datos de severidad y en 1 de cada 50 pacientes
en pacientes con datos de severidad, histopatoldgicamente se encuentra un
cerebro con hemorragia, petequias o edema, dafo isquémico, microinfartos y
necrosis.

Datos de laboratorio:
Proteinuria: la proteinuria en la preeclampsia puede ser definida como:

- > 0.3 gramos de proteina en 24 horas de orina.

- En una toma al azar con una proporcion proteina/creatinina > 0.3 mg.

- Proteinas > 1 + (30 mg/dl) en una tira reactiva o en un examen general de
orina (solo si los otros dos métodos no estan disponibles).
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La proteinuria aumenta conforme progresa la preeclampsia, sin embargo este
aumento puede ser un hallazgo tardio. Esta es causada en gran parte porque se
rompe la integridad de la barrera de filtracion glomerular, y altera la filtracion
de proteinas a nivel tubular (hipofiltracion) llevando a un aumento de excrecién
de proteinas.

Creatinina Elevada: el aumento fisiolégico de la filtraciéon glomerular durante el
embarazo normal resulta en una disminuciéon de la concentracién sérica de
creatinina. En una paciente preeclamptica las concentraciones séricas de
creatinina aumentan levemente, sin embargo niveles de creatinina >1.1 mg/dl
indican dato de severidad. El aumento de Ila creatinina es causado
principalmente por una baja filtracién glomerular, el flujo renal también
disminuye debido a la vasoconstriccion sistémica llevando a una retencién de
sodio y vasoconstriccion renal.

Disminucién de cuenta plaquetaria: El volumen plaquetario es normal a menos
qgue la paciente presente preeclampsia con datos de severidad, lo cual esta
caracterizado por cuenta plaquetaria menor a 100,000/ micolL.

La trombocitopenia es la coagulopatia mas comun en la preeclampsia, la lesién
miocroangiopatica activa la formacién de plaquetas y de fibrina en la
microvasculatura, acelerando el consumo plaquetario llevando a una
trombocitopenia.

Hemolisis: la elevacion de la bilirrubina sugiere hemolisis, y es indicativo de
severidad en pacientes con preeclampsia.

Hemoconcentracion: resulta de la disminucion del volumen plasmatico debido
a la fuga capilar.

Enzimas hepaticas: la funcion hepdtica en la embarazada es normal, si las
enzimas hepdticas se alteran es un dato de severidad. El aumento de la
bilirrubina indirecta es un dato de hemolisis. Las alteraciones en las enzimas
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hepaticas son causadas por la diminucidn en el flujo sanguineo hepatico, lo cual
causa isquemia y hemorragia periportal. Los depdsitos de fibrina a nivel
sinusoidal y periportal afectan la funcién del hepatocito y se traduce en
aumento de las transaminasas.

Hiperuricemia: causada por una diminucién en la filtracion glomerular, sin
embargo se ha concluido que los niveles de acido Urico no son predictores para
complicaciones de la preeclampsia sin embargo aun esta en discusion, ya que el
aumento de éste indica dafo endotelial y puede provocar cierto dafio fetal.

Ultrasonido fetal

La preeclampsia que se desarrolla antes del término se asocia con restriccion de
crecimiento intrauterino por la disminucion del flujo Utero placentario, y se
asocia mucho con oligohidramnios debido a la redistribucién de la circulacién
fetal ya que se aleja del rifdn y se distribuye a drganos vitales, particularmente
el cerebro. En contraste la preeclampsia que se desarrolla después del término
no tendra restriccion de crecimiento intrauterino siendo que tendrd un
crecimiento apropiado para la edad gestacional y un volumen de liquido
amnioético normal. (18)

Debido al bajo flujo uUtero placentario por vasoconstriccidn la impedancia del
flujo de las arterias uterinas aumenta manifestdndose como una elevacién del
indice pulsatil.

Estudios hemodinamicos maternos:

La preeclampsia no afecta el miocardio directamente, pero el corazén responde
fisioldgicamente a cambios que se inducen por esta enfermedad. La fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo usualmente esta en pardmetros normales. La
disminucion de la funcidn de ventriculo izquierdo se atribuye a la respuesta
fisioldgica del aumento de la postcarga, disminuyendo el volumen sistélico en
pacientes con preclamsia lo cual no se ve en pacientes normo tensas.
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Historia natural de la enfermedad

Es progresiva, la mayoria de las pacientes desarrollan signos y sintomas en el
embarazo tardio con empeoramiento gradual hasta el nacimiento. En pacientes
en las cuales se presenta la enfermedad a temprana edad gestacional la
hipertensidon se hace mds severa con el paso de las semanas, y los signos y
sintomas se exacerban mas dafiando 6rganos blanco.

El alumbramiento de la placenta resulta en la resolucién de los signos vy
sintomas maternos de la enfermedad, algunos desaparecen en horas otros
tardan semanas o meses como la proteinuria, la hipertensién puede aumentar
durante la primera y segunda semana postparto pero se normaliza en la
mayoria de las veces en la cuarta semana postparto. (7,18)

Diagndstico

Para hacer el diagndstico de esta patologia debe hacerse con la paciente
previamente normo tensa con un nuevo inicio subito de hipertension y
proteinuria después de la semana 20 de gestacién. En la ausencia de
proteinuria, el diagndstico puede hacerse con un aumento abrupto de la
presidon acompafiado de disfunciéon de 6rgano blanco. (18)

Criterios de severidad incluye la presencia de cualquiera de los siguientes:

- Hipertensidn severa: presion sistélica > 160 mmHg o diastdlica > 110mmHg,
confirmando una segunda toma dentro de 15 a 20 minutos es suficiente para el
diagnéstico.

- Nuevo inicio de sintomas cerebrales o visuales:

o) Fotofobia, escotomas, ceguera cortical, vasoespasmo retiniano.

o Cefalea severa (incapacitante) o cefalea la cual persiste y progresa a
pesar del tratamiento analgésico.

o Estado mental alterado.

- Dolor persistente en cuadrante superior derecho o epigastrio el cual no sede a
pesar de tratamiento médico, o transaminasas altas ya sea a mas del doble o
del limite normal segun pardmetros del laboratorio.

- Plaquetas menores a 100,000/ microL.

- Insuficiencia renal progresiva. (creatinina sérica > 1.1 mg/ dl)

- Edema pulmonar.
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Evaluacion del estatus fetal:

El feto se valora con evaluaciéon materno fetal, minimo debe realizarse una
prueba sin estrés o un perfil biofisico dependiendo de la gravedad de la
enfermedad indicado especialmente para valorar el liquido amnidtico y estimar
el peso fetal dado el alto riesgo de restriccién de crecimiento intrauterino como
de oligohidramnios. (18)

Manejo de preeclampsia e ingreso a la unidad de cuidados intensivos:

La preeclampsia con datos de severidad es generalmente indicacion para
interrupcion del embarazo, ya que el nacimiento disminuye el riesgo del
desarrollo de complicaciones severas maternas como fetales, algunas de ellas
como hemorragia cerebral, ruptura hepatica, falla renal, edema pulmonar,
convulsiones, sangrado secundario a trombocitopenia, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, o restriccion de crecimiento intrauterino.

El manejo conservador en lugar del nacimiento es razonable cuando el
embarazo es de temprana edad gestacional o pretérmino con preeclampsia con
datos de severidad reduce la morbilidad neonatal de un nacimiento
pretérmino, para esto ambos, tanto la madre como el feto deben estar estables
y hospitalizados en un apropiado primer nivel que cuente con una unidad de
cuidados intensivos de adultos y neonatales, donde se puedan monitorizar a
ambos. Se da manejo conservador a las pacientes que tienen mas de 24
semanas y menos de 34 semanas de gestacion. (7,19)

Embarazos con fetos con edad gestacional no viable, o embarazos de méas de 34
semanas de gestacidon, y embarazos en los cuales la condicidn materna o fetal
es inestable no son candidatas para manejo conservador.

Se recomienda la interrupcion del embarazo en mujeres con preeclampsia con
o sin datos de severidad a partir de la semana 37 de gestacion. En pacientes
con menos de 37 semanas de gestacidn con preeclampsia sin datos de
severidad deben de medirse los beneficios y las desventajas de mantener el
embarazo. En pacientes con menos de 37 semanas de gestacion, se recomienda
el tratamiento conservador siempre y cuando no se tengan datos de severidad
y tanto la madre como el feto estén estables.
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En pacientes de 34 a 36 semanas de gestacion el manejo dptimo en pacientes
con preeclampsia sin datos de severidad y que se encuentran
hemodindmicamente estables es el manejo conservador ya que el riesgo de
mortalidad materna es bajo y el beneficio para el producto es mayor.

El tratamiento de hipertensidn severa durante el trabajo de parto debe ser con
labetalol como medicamento de eleccidén y si éste no se encuentra podemos
utilizar hidralazina o nifedipino oral, sin embargo los antihipertensivos no
previenen la eclampsia. (19)

La profilaxis para eclampsia se debe administrar a todas las pacientes intraparto
o postparto con preeclampsia, el manejo de eleccién es con sulfato de
magnesio, y ha demostrado su gran beneficio disminuyendo el resigo de
presentar convulsiones. El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
indica que en una paciente con preeclampsia con presion sistélica menor a
160mmHg o presiéon diastélica menor de 110 mmHg sin sintomas no se
recomienda la administracion de sulfato de magnesio.

El medicamento de eleccion para la neuroproteccién y profilaxis de
convulsiones es el sulfato de magnesio ya que actua a través de 3 mecanismos:
estabiliza la membrana en las neuronas, bloquea los canales de calcio en la
membrana lo cual inhibe la extrapolarizacion de la célula, y disminuye la
acetilcolina en las terminaciones nerviosas motoras.

El sulfato de magnesio estad contraindicado en pacientes con miastenia gravis,
ya que precipita crisis miastenicas severas.

Se debe administrar como profilactico al iniciar la induccidon de trabajo de parto
0 a su ingreso a labor en pacientes con preeclampsia con datos de severidad o
hipertensidn mayor a los parametros ya comentados para manejo conservador
antes de resolver el embarazo. La dosis pueden ser en diferentes formas, la
primera es una dosis de impregnacion con 6 gramos de sulfato de magnesio en
una solucion fisiolégica de 500 cc para pasar en 15 a 20 minutos continuando
con 1 o 2 gramos de sulfato de magnesio por hora en una infusién continua. Un
régimen alternativo son 4 gramos en 20 minutos y posteriormente 2 gramos
por hora, los niveles séricos terapéuticos son de 4.8 a 8.4 mg/dl.
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El primer dato de hipermagnesemia es la pérdida de los reflejos patelares,
disminucidn de la frecuencia respiratoria y disminucién de la uresis a menos de
100 mgl en 4 horas.

La infusidn rapida del sulfato de magnesio puede ocasionar diaforesis, eritema,
e hipertermia, probablemente por la vasodilatacidon periférica e hipotensién
arterial, ndusea, vomito, cefalea, debilidad muscular, y palpitaciones.

La toxicidad con sulfato de magnesio correlaciona con las concentraciones
séricas y clinica: perdida de reflejos patelares ocurre con un nivel de 7 a 10
mEq/L, paralisis respiratoria ocurre con niveles de 10 a 13 mEq/L, asi como la
alteraciones cardiaca se altera con mas de 15 mEq/L, y un paro cardiaco sucede
con niveles mayores de 25mEq/L.

Se realiza monitorizacidn sérica cada 6 horas en caso de tener clinica de haber
tenido convulsiones, o signos y sintomas sugestivos de toxicidad, o insuficiencia
renal.

En caso de que no haya clinica de toxicidad o anormalidades, se puede vigilar a
la paciente cada 2 horas sin tomar niveles séricos.

El antidoto para la toxicidad por sulfato de magnesio es al gluconato de calcio,
del cual se administra 1 gramo en una solucién de 1000 ml en pacientes sin
datos de severidad, asi, al contrario se administrara de 1.5 a 3 gramos en una
solucién de 1500 a 3000 ml intravenoso a pasar en 2 a 5 minutos en pacientes
con paro cardiaco o severo dafio cardiaco relacionado con hipermagnesemia.

Efectos secundarios fetales por sulfato de magnesio: el sulfato de magnesio
atraviesa la barrera placentaria por lo que este puede pasar a la sangre fetal
ocasionando disminucién de la frecuencia cardiaca fetal dentro de los
parametros normales, asi mismo disminuye la variabilidad, o la hace ausente,
sin embargo otros estudios para la valoracién fetal como el perfil biofisico o Ia
prueba sin estrés no se alteran. (7,19)

El manejo con sulfato de magnesio dependerd si la paciente padece
preeclampsia con o sin datos de severidad, en el caso de la primera se
manejara hasta 12 horas postparto o se podra interrumpir 12 a 24 horas antes
de la interrupcién del embarazo, y en el segundo caso se puede administrar
hasta 24 a 48 horas postparto después de que el riesgo de convulsiones es
mucho menor.
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El manejo de la trombocitopenia depende del nivel de la misma; el riesgo de
sangrado es considerado cuando la cuenta de plaquetas es menor a
100,000/microl, y el riesgo de sangrado aumenta de forma importante cuando
la cuenta es menor a 50,000/ microlL. La transfusion de plaquetas se hard solo
cuando los niveles sean menores de 10 a 20 000. La cuenta plaquetaria mayor
de 50,000 es considerado seguro para el parto o cesarea, en caso de que sea
menor la cantidad de plaquetas se solicitara transfusion de plaquetas hasta que
la cuenta aumente a mas de 50,000 para poder interrumpir el embarazo via
abdominal. (19)

Analgesia y anestesia: las técnicas neuroaxiales son generalmente seguras y
efectivas en pacientes preeclampticas, existen dos preocupaciones con el uso
de los bloqueos con trombocitopenia, la primera es la baja repentina de la
presion arterial debido a la combinaciéon de volumen intravascular disminuido
el bloqueo simpdtico y la segunda es el hematoma peridural en mujeres con
trombocitopenia severa. Esto puede ser prevenido o se puede disminuir los
riesgos hidratando adecuadamente a la paciente, utilizando los medicamentos
adecuados, y la dosis segun la forma de nacimiento. (8)

Cuidados postparto:

Se monitorizan signos vitales cada 2 horas mientras que la paciente siga bajo
sulfato de magnesio, y se repiten pruebas de laboratorio hasta que tengamos
dos resultados consecutivos en parametros normales.

Pacientes con manejo con sulfato de magnesio junto con opioides tienen mayor
riesgo de depresidon cardiopulmonar, por lo que el dolor debe ser controlado
con minima dosis de opioides. Los anti — inflamatorios no esteroideos o AINES
deberdn ser evitados en las mujeres con poco control de la hipertension,
oliguria o insuficiencia renal ya que estos medicamentos pueden tener efectos
adversos a estos niveles. (19)
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El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia sugiere monitorizacion de la
presiéon arterial las primeras 72 horas postparto asi como a los 7 a 10 dias
después del mismo o hasta que se hayan resuelto los signos y sintomas de
preeclampsia por completo.

Inicio de preeclampsia en el postparto:

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia sugiere la administraciéon de
sulfato de magnesio a aquellas pacientes que inician con hipertension asociada
a cefalea y/o Vvisidbn borrosa y/o hipertensién severa. La terapia
antihipertensiva debe ser administrada a mujeres con presién sistélica >150
mmHg o una presion diastdlica > 100 mmHg en dos ocasiones con un intervalo
de 4 a 6 horas o en caso de tener dos presiones en menos de una hora con una
presion sistdlica > 160 mmHg o una presién diastélica > 110 mmHg.

Pacientes con plaguetopenia, sindrome de HELLP, epigastralgia o eclampsia
deben ser ingresadas a la unidad de cuidados intensivos adultos ya que tienen
gran resigo de mortalidad materna o de complicaciones graves por lo que
deben de estar en vigilancia estrecha en lo que se resuelve el embarazo y segun
la gravedad minimo 24 horas postparto en observacion estrecha. (19)
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TROMBOEMBOLIA PULMONAR (TEP)

El embarazo es un estado fisiolégico con alto riesgo reconocido para el
desarrollo de complicaciones tromboembdlicas, asi como también el parto y el
puerperio tienden a aumentar los factores de riesgo para desarrollar
tromboembolia pulmonar. (20)

Su incidencia en mujeres embarazadas comparadas con la poblacién normal es
de cuatro veces mayor. En México la incidencia de tromboembolia pulmonar es
de 4.7 casos por 10000 consultas obstétricas y la mortalidad por esta causa es
de 6.6%.

Cambios cardiovasculares y de coagulacion durante el embarazo:

Durante el trabajo de parto y periodo posparto se presentan grandes cambios
cardiovasculares que son muy notables, el volumen sanguineo aumenta 50%,
estos cambios suceden en gran parte por la estimulacién del sistema renina —
aldosterona, el cual es mediado por estréogenos, aumentando la reabsorcién de
sodio y agua por el rifidn, este aumento de volumen sanguineo aumenta el
gasto cardiaco en un 30 a 50%. Hacia el tercer trimestre del embarazo el
volumen sistdlico disminuye por compresiéon de la vena cava inferior por el
Utero gestante, la presion arterial sistémica adquiere una tendencia a disminuir
conforme progresa la gestacidon debido al aumento de los niveles plasmaticos
de prostaglandinas y del factor natriurético auricular, los cuales a su vez
realizan una vasodilatacidn sistémica, asi también por otro lado la disminucién
de la presion arterial sistémica también se ha asociado a la produccién de calor
originado por el feto.

En cuanto a los factores de coagulacion, durante el embarazo existe un
aumento progresivo de los factores procoagulantes como el de Von Willebrand,
V, VII, IX, X, XlIl y fibrindgeno, asi mismo existe una resistencia adquirida al
anticoagulante enddgeno proteina C activada, y disminucién de la proteina S,
cofactor de la proteina C. Al término del primer trimestre del embarazo ocurre
una estasis venosa, que se mantiene hasta alcanzar su punto maximo en la
semana 36 a 38 de gestacidén, lo cual puede danar al endotelio de los vasos
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pélvicos por compresidon de la vena cava inferior y las venas iliacas debido al
Utero gravido, asi mismo también estasis resultante y durante el parto vaginal o
cesarea.

Durante el alumbramiento existe una lesidn vascular y cambios en la interfase
Utero — placentaria, lo cual aumenta durante el nacimiento instrumentado o
quirargico, activando la cascada de coagulacion y el consumo plaquetario de
factores de coagulacion y sus inhibidores los cuales regulan el proceso de
hemostasia. El sistema de coagulacién se normalizara hasta la semana 6
postparto. (20)

Factores de riesgo

La estasis venosa la cual inicia durante la semana 25 de gestacion y se recupera
en la sexta semana después del parto. Existe una mayor frecuencia de la
trombosis venosa profunda de la extremidad izquierda (80%) esto debido a la
compresion de la vena iliaca izquierda.

Trombosis venosa previa al embarazo.

Tabaquismo

Edad mayor a 35 afios

Multiparidad

Tromboembolia pulmonar en embarazos anteriores

Inmovilizacion prolongada

Obesidad

Inhibicién de la lactancia con estrégenos

Trauma pélvico o en las extremidades inferiores

Portadora de algun tipo de trombofilia hereditaria

Sindrome antifosfolipido

Lupus eritematoso sistémico

Enfermedades cardiacas

Diabetes mellitus

Embarazo multiple

El periodo de mayor riesgo para desarrollar tromboembolia pulmonar es el
puerperio inmediato.
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Cuadro clinico

El 90% de las pacientes embarazadas con TEP refieren disnea y taquipnea, el
resto son asintomaticas.

Los signos y sintomas que se presentan con mas frecuencia son: disnea, dolor
toracico, taquicardia y taquipnea. (20)

Diagndstico

El diagndstico se realiza mediante la clinica y resultados de pruebas
diagnésticas de gabinete y laboratorio.

En la gasometria veremos alcalosis respiratoria, hipoxemia moderada y un
gradiente alvéolo — arterial de oxigeno mayor a 20 mmHg.

El electrocardiograma es anormal hasta en el 90% de las mujeres embarazadas
con TEP; el hallazgo mas comun es la taquicardia sinusal. Puede presentarse
inversién inespecifica de la onda T, depresion del segmento ST y blogueo de
rama derecha del Haz de His. El patréon electrocardiografico S1Q3T3 es poco
frecuente en TEP y embarazo, y si se llega a presentar es por cor pulmonale
agudo asociado a hipertension arterial pulmonar (HAP) y tromboembolia
pulmonar mayor. (21)

En la radiografia de térax se muestra un patrén normal en la mayoria de las
veces, en caso de presentar algo anormal lo mas frecuente seria hipertension
venocapilar, consolidacién pulmonar, derrame pleural, oligohemia, opacidades
y atelectasias.

El dimero D tiene un papel especial en el diagndstico de tromboembolia
pulmonar en la poblacién general. Su uso durante el embarazo es controversial.

La determinacién de dimero D es util en la deteccion temprana de anomalias de
la coagulacidn asociadas a preeclampsia ya que es un indicador sensible de una
coagulopatia asociadas a preeclampsia. Se han visto niveles en mujeres sanas
de dimero D de hasta 875 ng/ml, con preeclampsia severa niveles de 1 625
ng/ml; con eclampsia y sindrome de HELLP hasta 3000 ng/ml. Todo lo anterior
sugiere que el dimero D aumenta de manera transitoria y progresiva en un
embarazo normal, sin embargo también puede aumentar de forma importante
en la preeclampsia, sindrome de HELLP o eclampsia, por lo tanto si los valores
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de dimero D es normal se puede descartar el diagnostico de TEP sin embargo
cuando es altamente positivo no se descarta y se debe de realizar protocolo de
estudio para confirmarlo.

Otro método no invasivo que puede identificar de forma indirecta la gravedad
de esta patologia y estadificarla es el ecocardiograma, ayudandonos a tomar
decisiones para el tratamiento de umbilicacién y/o de trombosis, lo cual esta
indicado en la tromboembolia pulmonar aguda con compromiso
hemodinamico.

La eleccidon de la prueba para realizar el diagndstico por imagen depende de la
utilidad demostrada para el mismo debido a la exposicién del feto a la radiacién
ionizante, por lo tanto en la mujer gestante la angiotomografia pulmonar
helicoidal es una prueba segura para el diagndstico de tromboembolia
pulmonar. (21)

Tratamiento

La gestante con diagndstico de TEP aguda se considera urgencia obstétrica cuyo
tratamiento inicial sera retirar o evitar lo mas posible la obstruccién mediante
la disolucién del codgulo. La heparina no fraccionada (HNF) es el farmaco de
elecciéon para la profilaxis y el tratamiento de la tromboembolia pulmonar
durante el embarazo y el puerperio, los antagonistas de la vitamina K deben
evitarse de la semana 6 a la 9 de gestacién porque pueden provocar
embriopatia (hiperplasia del tercio medio facial, escoliosis, calcificacién
punteada del cartilago, extremidades proximales y falanges cortas).

La heparina no atraviesa la barrera Utero — placentaria, ya que su peso
molecular es de 4,000 a 5,000 Daltons, y sus efectos adversos podrian ser la
hemorragia, trombocitopenia y osteopenia. La terapia anticoagulante con
heparina no fraccionada es el tratamiento de eleccién inicial en la mujer
embarazada con tromboembolia pulmonar, su ventaja es que su efecto
terapéutico se elimina mas rdpido cuando se suspende, por lo que es de
utilidad en los casos en los que se tenga que interrumpir el embarazo de
manera urgente. El objetivo con la anticoagulacion en la tromboembolia
pulmonar y el embarazo es evitar la reembolizacion, la anticoagulacion se
consigue con una dosis carga de 100 — 120 U/Kg intravenosa de heparina no
fraccionada seguida por una infusién continua de 1,000 U/h para mantener el
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tiempo de tromboplastina parcial activada entre 1.5 y 2 veces con el nivel
normal.

Las pacientes que son tratadas con heparina de bajo peso molecular (HBPM), se
debe cambiar a heparina no fraccionada en la semana 36 a 37 de gestacidn,
todo esto para evitar el riesgo de mayor sangrado durante el parto, o por si
existe la necesidad de requerir bloqueo anestésico regional por via epidural,
esta técnica anestésica es la mas segura para interrumpir el embarazo y puede
realizarse 12 horas después de la ultima dosis profilactica de HBPM. Por otro
lado si se administra HNF, el bloqueo se puede colocar con seguridad 6 horas
después de suspender la infusidn y con un control normal de tiempo parcial de
tromboplastina activada previo al procedimiento, una vez ocurrido el parto y
retirado el catéter peridural, se puede iniciar la profilaxis 12 horas después, la
anticoagulacién terapéutica en mujeres embarazadas que desarrollaron TEP se
debe continuar por 6 semanas o hasta 6 meses después del parto con HBPM o
antagonistas de la vitamina K. Para evitar un evento de tromboembolia
pulmonar durante el puerperio se recomienda administrar una dosis
profildctica de heparina y el uso de medias de compresién elastica. Los
antagonistas de vitamina K se iniciardn una vez que haya pasado el riesgo de
hemorragia postparto, siendo minimo 2 semanas posterior al parto. (20)

La terapia fibrinolitica ha sido exitosa en pacientes obstétricas, sin embargo
estd contraindicada en los primeros 10 dias después de un puerperio quirurgico
y solo debe reservarse para aquellos casos donde la vida de la madre esta en
riesgo de muerte inminente.

En caso de falla del tratamiento convencional estd indicada la embolectomia
percutanea asi como la fragmentacidn y aspiracion del trombo. En caso de que
esté contraindicada la terapia con anticoagulacién esta indicada la colocacién
de filtro recuperable en la vena cava inferior.

La tromboembolia pulmonar continda siendo una de las principales causas de
muerte materna ya sea durante el embarazo o en el puerperio, el diagndstico
requiere de una alta sospecha clinica, ya que muchas de las manifestaciones
pueden enmascararse por los propios cambios del embarazo. El tratamiento de
eleccién es con heparina no fraccionada o con la heparina de bajo peso
molecular, ya que tienen menor incidencia de complicaciones y que por su peso
molecular no atraviesan la barrera Utero — placentaria. (20,21)
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MIOCARDIOPATIA DILATADA PERIPARTO

El fallo cardiaco asociado al embarazo se describié por primera vez como una
forma de miocardiopatia por primera vez en 1937, no es hasta 1971 que se
definié la miocardiopatia periparto basado en los siguientes criterios:

- Desarrollo de insuficiencia cardiaca en el ultimo mes de embarazo
o dentro de los 5 meses posparto.

- Laausencia de una causa identificable de insuficiencia cardiaca.

- Ausencia de cardiopatia demostrable antes del ultimo mes de
embarazo.

La Sociedad Europea de Cardiologia define la miocardiopatia periparto como
una miocardiopatia idiopatica la cual presenta insuficiencia cardiaca secundaria
a disfuncion del ventriculo izquierdo a finales del embarazo o en los meses
siguientes al postparto.

Hoy en dia el Instituto Nacional de Cardiologia, Pulmén y Sangre establecieron
un nuevo criterio diagndéstico basado en la ecografia: disfuncidn sistélica
demostrable con ecocardiograma con una fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo menor a 45%.

La miocardiopatia dilatada periparto es un trastorno de causa desconocida en
el cual la disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo y los sintomas de falla
cardiaca ocurren entre el Ultimo mes del embarazo y los primeros cinco meses
después del parto en mujeres sin signos ni sintomas preexistentes de
enfermedad cardiaca

La incidencia de la enfermedad es diferente de acuerdo a la poblacién
estudiada, la incidencia mas alta se encuentra registrada en Haiti, donde se
estima 1:299 mujeres, le siguen Sudafrica con 1:1000 y finalmente Estados
Unidos con 1:4000. (12)

La edad de presentacion se encuentra alrededor de los 30 anos, los principales
factores de riesgo que han sido relacionados con la enfermedad son: la
multiparidad, edad materna avanzada, afrodescendiente, embarazos multiples,
antecedente de preeclampsia y el uso de terapia tocolitica prolongada.
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Los principales cambios que se presentan en la gestacidn son el incremento del
volumen plasmatico aproximadamente de un 30 a 50%, es un proceso
adaptativo inducido por la demanda metabdlica del feto el cual empieza en la
sexta semana de gestacién alcanzando su maximo a la semana 20y 24 y asi se
mantiene hasta el parto. A medida que aumenta el volumen plasmatico
también aumenta el gasto cardiaco el cual es mas marcado al final de la
gestacion por el aumento de la frecuencia cardiaca materna. La miocardiopatia
dilatada se diagnostica principalmente en el periparto y la presentacién
temprana de esta condicion es muy infrecuente.

La contractilidad del ventriculo izquierdo se deprime un poco pero la fraccidn
de eyeccidén se mantiene dadas las condiciones de precarga y postcarga. Las
velocidades de las valvulas aumentan por el estado hiperdinamico y la
presencia de insuficiencia valvular ligera la cual es normal. Las gestaciones en
madres cardidpatas se han asociado también a mayor incidencia de parto
prematuro, retraso del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal, y una
mortalidad perinatal cercana al 18%. (12)

Etiologia y condiciones asociadas:

A pesar de muchas investigaciones la causa sigue siendo desconocida vy
multifactorial, sin embargo todas las teorias tienen un mismo comun
denominador siendo el estrés oxidativo del dafio endotelial los dos factores
presentes siempre.

El desequilibrio endotelial es uno de los principales factores, durante la
gestacion tardia la placenta secreta factores inhibidores del factor
proangiogénico lo cual dafia a la vasculatura, mismo que se observa en
patologias como la preeclampsia.

La evidencia de muchos estudios ha demostrado que la miocardiopatia dilatada
periparto puede ser resultado de la interacciéon de factores del embarazo y un
trasfondo genético ya que se ha estudiado a estas mujeres con antecedentes
familiares de la misma patologia encontrdndose mutaciones en genes similares.
(22)

Durante el embarazo hay un aumento del 40 a 50 % del volumen y gasto
cardiaco resultando en una hipertrofia y remodelacion transitoria del ventriculo
izquierdo, puede haber una remodelacién exagerada como respuesta a este
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aumento de volumen lo cual puede disminuir la funcion sistélica del ventriculo
izquierdo y desarrollar miocardiopatia dilatada.

El estrés hemodinamico de la hipertensién gestacional, lo cual es comudn en la
miocardiopatia periparto puede contribuir al desarrollo de crear factores con
alto riesgo para esta patologia a través del desequilibrio hemodindmico.

Factores de riesgo:

Aunque la etiologia de esta patologia aun no es clara por completo, existen
varios factores de riesgo asociados al aumento de riesgo para esta patologia:

- Edad mayor a 30 afios.

- Descendiente africano.

- Embarazo multiple o de alto orden fetal.

- Historia de preeclampsia, eclampsia, o hipertensién postparto.

- Terapia tocolitica oral por mas de 4 semanas con agonistas beta adrenérgicos.

Manifestaciones clinicas

Es rara ver esta patologia en embarazos tempranos, o antes de la semana 36 de
gestacion, afectando pacientes cominmente dentro de las primeras horas al
primer mes postparto, pacientes embarazadas con otro tipo de enfermedad
cardidpata pueden presentar esta enfermedad de forma mas temprana como
en pacientes con isquemia, patologia valvular o miocardica.

Las pacientes frecuentemente debutan con disnea, tos, ortopnea, disnea
paroxistica, edema de miembros pélvicos, y hemoptisis. El diagndstico puede
ser tardio debido a los sintomas generales no especificos de alguna patologia
en particular, sin embargo debemos prestar atencién a los signos como la
presion yugular elevada, pulso apical aumentado, presencia de un tercer ruido
y regurgitacion mitral. La sintomatologia puede ser similar a la wun
tromboembolismo, sin embargo hay que realizar diagndstico diferencial. (22)
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Diagndstico

El diagndstico se realiza mediante los datos clinicos, el desarrollo de la falla
cardiaca al final del embarazo o en los primeros meses postparto, ausencia de
otra causa identificable para la falla cardiaca, y una disfuncién del sistélica del
ventriculo izquierdo con una fracciéon de eyeccidn menor al 45% del mismo
ventriculo. Estas alteraciones pueden estar asociadas a hipertensién, disfuncion
diastolica, infeccion sistémica, embolismo pulmonar, o complicaciones en el
embarazo tardio.

Se debe realizar electrocardiograma asi como ecocardiograma para identificar
la disminucidn de la fraccidén de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Los hallazgos en el electrocardiograma en una paciente con miocardiopatia
dilatada periparto no son especificos e incluye taquicardia sinusal o raramente
fibrilacion atrial, anormalidades en los segmentos ST. La onda Q puede estar
ocasionalmente presente en el precordio anterior y los intervalos PR y QRS
pueden estar prolongados. (22)

La medicién del péptido natriurético cerebral se sugiere en pacientes en
qguienes se sospeche de falla cardiaca cuando el diagndstico es incierto, la
radiografia de térax demuestra aumento de la silueta cardiaca con evidencia de
congestién venosa pulmonar y o edema intersticial, sin embargo no es
necesaria para realizar el diagndstico de miocardiopatia dilatada periparto.

El ecocardiograma revela la diminucién de la funcidn sistdlica del ventriculo
izquierdo, siempre cercana a menos del 45%, el ventriculo izquierdo casi
siempre se encuentra dilatado, sin embargo también se puede llegar a
encontrar dilatacién del ventriculo derecho, regurgitaciéon mitral, de la valvula
tricuspide, y a veces un pequefio derrame pericardico.

El cateterismo cardiaco de cavidades izquierdas con angiopatia coronaria solo
se realiza en pacientes seleccionados en quienes es necesario valorar la arteria
coronaria por patologia preexistente como potencial causa de cardiomiopatia.

La biopsia endomiocardica generalmente no se requiere en pacientes con
sospecha de miocardiopatia periparto, se recomienda solo en pacientes de
quienes el tratamiento dependa del resultado, con falla cardiaca con
compromiso hemodindmico de menos de dos semanas de duracién o falla
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cardiaca de menos de 3 meses de duracion asociada a bloqueo cardiaco,
arritmias ventriculares nuevas o falla cardiaca refractaria. (22)

Diagndsticos diferenciales

La miocardiopatia dilatada periparto es un diagndstico de exclusion, algunas
lesiones cardiacas pre-existentes pueden manifestarse durante el embarazo
debido a los mismos cambios asociados a este.

Algunas cardiomiopatias pre-existentes pueden ser enmascaradas durante el
embarazo incluida la miocardiopatia dilatada idiopdtica, cardiomiopatia
dilatada familiar, o cardiomiopatia por virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), pacientes con estas patologias pre-existentes la falla cardiaca es mds
frecuente en manifestarse antes del parto, en contraste con la miocardiopatia
dilatada periparto a cual se presenta mas frecuentemente postparto o durante
el parto.

Enfermedades valvulares adquiridas o congénitas pueden enmascararse con el
embarazo, y debutar con sintomas antes del parto en contraste con la
miocardiopatia dilatada periparto que como lo comentamos anteriormente se
presenta en el periodo postparto.

Enfermedades congénitas cardiacas pre-existentes pueden no ser detectadas
siendo los defectos septales intraauriculares las lesiones congénitas mas
frecuentemente diagnosticadas por primera vez durante el embarazo.

La falla cardiaca diastdlica debido a hipertensién es sugestiva de una
hipertensidn severa pre-existente y debe realizarse ecocardiograma para poder
hacer diagnéstico diferencial.

El embolismo pulmonar: el embarazo y el periodo postparto mediato estdn
asociados con mayor riesgo de trombosis venosa y embolismo pulmonar, pero
el diagndstico de embolia pulmonar puede ser un reto, la presencia de disnea
sin evidencia de falla cardiaca favorece el diagnéstico de embolismo pulmonar
sobre el de miocardiopatia dilatada periparto. (12,22)
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El tratamiento para la miocardiopatia dilatada periparto es similar al de la falla
cardiaca con disfuncion sistélica ventricular izquierda, sin embargo se realizan
ciertas modificaciones como seguridad para la madre, el feto o lactancia.

El tratamiento de falla cardiaca incluye:

- Suplemento con oxigeno y ventilacidn asistida.
- Optimizar la precarga.
- Soporte hemodindmico con vasopresores e inotrépicos.

Debido al embarazo y al periodo periparto, cada terapéutica tendrd
implicaciones adicionales. Para las pacientes con cardiomiopatia periparto que
ya tuvieron su parto o cesdrea y que no estan lactando, la falla cardiaca aguda o
crénica se trata de la misma forma que una paciente sin embarazo.

Las arritmias son frecuentes en las pacientes hospitalizadas por miocardiopatia
periparto. Del 20 al 60% de las pacientes con miocardiopatia dilatada periparto
tienen recuperacién completa de la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo a valores normales después de los 6 meses a 5 afos.
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JUSTIFICACION

Este trabajo consiste en conocer las causas mas frecuentes de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos en el Hospital Angeles México ya que no existen
reportes de la morbimortalidad relacionadas a los eventos obstétricos como
causas de ingreso a este servicio de terapia intensiva, todo con la finalidad de
qgue al término de este trabajo se pueda iniciar la instalacion de nuevos
protocolos para prevencién ya sea de estas enfermedades o de las
complicaciones de éstas para de esta forma disminuir la mortalidad perinatal
en nuestro hospital.

Este trabajo se realiza para analizar las complicaciones y causas mas frecuentes
de ingreso a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Angeles México,
analizando factores de riesgo prevenibles y no prevenibles que aumentan la
morbimortalidad materno fetal, con la finalidad de analizar estos datos y
exponer los cambios que podrian ayudar al hospital a disminuir el ingreso de las
pacientes criticas a la unidad de cuidados intensivos y con esto mejorar el
prondstico de las pacientes graves o en su caso disminuir por completo el
riesgo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las causas mas frecuentes de ingreso a la unidad de cuidados intensivos en
México y a nivel mundial han sido ampliamente reconocidas, las cuales son: los
estados hipertensivos inducidos por el embarazo y sus complicaciones, y la
hemorragia postparto.

Se conoce que la causa principal de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
son los estados hipertensivos del embarazo y sus complicaciones, sin embargo
la segunda causa mads frecuente segln la bibliografia es la hemorragia
postparto, por lo que se requiere procedimiento quirdrgico para repararlo y
muchas veces la causa del ingreso no solo es la hemorragia postparto sino la
complicaciéon post tratamiento quirurgico.
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En el Hospital Angeles México las causas de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos son los estados hipertensivos inducidos por el embarazo, siendo el
sindrome de HELLP la causa mas frecuente de ingreso como complicacion de
éstos, la hemorragia obstétrica, tromboembolia pulmonar, y miocardiopatia
dilatada periparto.

Este trabajo busca encontrar las causas mas frecuentes de ingreso a la unidad
de cuidados intensivos en el Hospital Angeles México, e identificar los factores
de riesgo de estas patologias que aumentan la mortalidad perinatal.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las causas o complicaciones obstétricas mas frecuentes de ingreso
a la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital Angeles México en un
intervalo de 3 afios de analisis?

HIPOTESIS

H1: Establecer si las complicaciones obstétricas como la enfermedad
hipertensiva del embarazo, sus complicaciones, hemorragia obstétrica,
miocardiopatia dilatada periparto, tromboembolia pulmonar, no son las causas
mas frecuentes de ingreso a la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Angeles México en los Gltimos 3 afios como lo afirma la literatura.

HO: Determinar si las causas y complicaciones obstétricas mas frecuentes de
ingreso a la unidad de cuidados intensivos en el Hospital Angeles México en los
ultimos 3 afios son los estados hipertensivos inducidos por el embarazo, la
hemorragia obstétrica postparto, tromboembolia pulmonar, y miocardiopatia
dilatada periparto, siendo que éstas no difieren a las ya conocidas en la
literatura.

OBJETIVO PLANTEADO

Realizar un andlisis de acuerdo a un estudio retrospectivo, descriptivo, analitico
y retroelectivo, con una revision de los expedientes clinicos de las pacientes
obstétricas que han estado ingresadas en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Angeles México en los Ultimos 3 afios para de esta forma identificar las
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causas, complicaciones y factores de riesgo asociadas al embarazo que pueden
aumentar o disminuir la mortalidad materno fetal.

DISENO DEL ESTUDIO:

Se realizd6 como un estudio Analitico, Retrospectivo, Retrolectivo y Descriptivo.

BENEFICIOS ESPERADOS

Poder determinar las causas y complicaciones obstétricas mas frecuentemente
asociadas al ingreso de pacientes obstétricas a la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Angeles México durante los ultimos 3 afios para de ésta
forma identificarlos y disminuir la mortalidad materno fetal.

METODOLOGIA
Duracion del estudio: 6 meses

Disefio: se realizara un estudio retrospectivo descriptivo de los ultimos 3 anos
de las pacientes ingresadas a la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Angeles México para identificar las causas y complicaciones obstétricas mas
frecuentes de ingreso.

Los investigadores no influirdn en la determinacién del estudio, ni estableceran
contacto con el paciente o familiares. El revisor principal vigilara que el
protocolo se siga adecuadamente.

VARIABLES
Definiciones conceptuales:

Definicion de hipertension arterial y los diferentes estados hipertensivos del
embarazo:

Se considera hipertension arterial cuando la tensién arterial diastélica es igual o
mayor a 90 mm Hg, y la sistdlica igual o mayor a 140 mm Hg.
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Preeclampsia: inicio de hipertension y proteinuria o hipertensién y dafio a
6rgano blanco con o sin proteinuria después de las 20 semanas de gestacion en
una paciente normo tensa, sin embargo esta patologia también puede
desarrollarse en el postparto. La hipertensidn severa se presenta con sintomas
y signos de dafio a 6rgano blanco.

Eclampsia: convulsiones de tipo gran mal en una paciente con preeclampsia en
ausencia de otra condicién neurolégica que pueda provocar las convulsiones.

Sindrome de HELLP: por sus siglas en ingles significa Hemolisis, encimas
hepaticas elevadas, plaquetas bajas, representa una forma severa de
preeclampsia, sin embargo aproximadamente el 15 a 20% de las pacientes
afectadas no tienen hipertensién y proteinuria, lo que conlleva a pensar que
este sindrome puede ser un desorden independiente.

Hipertension crénica o preexistente: Es definido como presién sistdlica >
140mmHg sobre una presion diastdlica de > 90 mmHg que antecede el
embarazo o estd presente antes de las 20 semanas de gestacién o que persiste
aun después de la semana 20 postparto. Puede ser primaria o secundaria, la
primera formalmente llamada esencial, y la secundaria a ciertos desordenes o
patologias.

Preeclampsia sobreagregada a la hipertensién crénica: definido por el inicio de
proteinuria o dano a drgano blanco o ambos después de la semana 20 de
gestacion en una paciente con hipertensién crdnica preexistente. Para las
pacientes que ya padecian hipertension crénica junto con proteinuria antes del
embarazo, la preeclampsia sobreagregada se define como un empeoramiento o
resistencia de la hipertensién arterial, en la ultima mitad del embarazo o
desarrollo de signos y sintomas de severidad.

Hipertension Gestacional: Se refiere a la hipertensién sin proteinuria u otros
signos y sintomas de preeclampsia la cual se desarrolla después de la semana
20 de gestacién y que tiene resolucién o se limita antes de las 12 semanas
postparto.

Los estados hipertensivos del embarazo se miden en mmHg, la cual es una
variable cuantitativa discreta.

51



Definicién de hemorragia obstétrica:

Pérdida igual o mayor a 1000 mL en cesarea o igual o mayor a 500cc por parto
/pérdida >150ml/min por mas de 20 minutos /pérdida de mas del 50% de la
volemia en <3horas /descenso del hematocrito >10 puntos / descenso de la
hemoglobina >4g/dL /requerimiento transfusional agudo mayor a cuatro
unidades.

La medida de la hemorragia obstétrica se da en mililitros o litros, la cual se
considera una variable cuantitativa continua y sin embargo se clasifica por
grados segun la perdida sanguinea que la paciente haya sufrido siendo esta una
variable cualitativa ordinal.

Definicion de Tromboembolia pulmonar

El tromboembolismo pulmonar es el resultado dela obstrucciéon de la
circulacién arterial pulmonar por un embolo procedente en la mayoria de los
caso (95%) del sistema venoso profundo de las extremidades inferiores.

Se considera una variable cualitativa nominal, en la cual se descarta o no el
diagndstico.

Definicidon de Miocardiopatia dilatada periparto:

Miocardiopatia idiopatica la cual presenta insuficiencia cardiaca secundaria a
disfuncién del ventriculo izquierdo demostrable con ecocardiograma con una
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo menor a 45% a finales del
embarazo o en los 6 meses siguientes al posparto.

Para el diagnodstico se considera la fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo
la cual se mide en porcentaje considerando esto una variable cuantitativa
discreta.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todas las mujeres embarazadas o en puerperio que ingresaron a la terapia
intensiva del Hospital Angeles México en el periodo de tiempo estudiado como
consecuencia de alguna complicacion del embarazo.
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Pacientes femeninas de 15 a 40 afios con embarazo de cualquier edad
gestacional.

Pacientes femeninas con embarazo de cualquier edad gestacional con patologia
previa tal como hipertensién cronica.

Pacientes femeninas embarazadas con cualquier edad gestacional que se
encuentren en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Angeles México.

Pacientes femeninas, con embarazo de cualquier edad gestacional, con edad de
15 a 40 afos, pacientes previamente sanas, o con antecedentes de
hipertensién crénica, con historia clinica en el Hospital Angeles México, con
patologia asociada al embarazo, primipara, multipara, via de parto (vaginal o
cesdrea), con otras intervenciones quirdrgicas realizadas por complicaciones del
mismo padecimiento, que haya sido ingresada a la unidad de cuidados
intensivos de este hospital.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes masculinos, pacientes femeninas no embarazadas, pacientes
femeninas menores de 15 anos o mayores de 40 afios, pacientes que no hayan
estado en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Angeles México.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Expedientes incompletos.
Pacientes trasladas a otra unidad.

Pacientes con otros diagnésticos y que no hayan sido ingresadas a la unidad de
cuidados intensivos.

ASPECOS ETICOS

No involucra
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El trabajo es un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, en el cual se
analizaron 90 expedientes del archivo clinico del Hospital Angeles México,
utilizando los criterios de inclusidén, exclusién y de eliminacién, obteniendo
informacién la cual fue estudiada para de esta forma saber las causas
obstétricas mas frecuentes de ingreso a la unidad de cuidados intensivos del
mismo hospital ya mencionado en un intervalo de 3 afos.

EVENTOS ADVERSOS REPORTADOS: No se espera ninguno, se reportaran si se
llegan a presentar.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Investigadores participantes, no se recibiran
fondos externos, no existe conflicto de intereses.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Al tratarse de un estudio observacional,
donde los sujetos son objetos (expedientes y estudios de imagen) y sin
intervencion de los investigadores en el manejo de la paciente, sin contacto con
la familia o el paciente, por lo tanto no requiere consentimiento informado
especifico.

ANALISIS ESTADISTICO

Se empleara frecuencia simple utilizando las medidas de tendencia central y
dispersion, establecidas como porcentajes, medias y desviacién estandar.

Se comenzd el analisis obteniendo porcentajes y frecuencias observadas
correspondientes a cada variable de interés y calculando medidas de tendencia
central para la variable edad. Se realizaron tablas de contingencia para
contrastar independencia entre variables dicotémicas, utilizando el test Exacto
de Fisher de dos colas por el tamafio de la muestra y la prueba no paramétrica
U de Mann-Whitney para variables continuas que no sigan una distribucién
normal; presentando el valor correspondiente al OR cuando se fue posible
obtener y su correspondiente intervalo de confianza. Para todas las pruebas se
considerd un nivel de significancia a=0.05.
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Todos los andlisis fueron desarrollados con ayuda del software estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 22.
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RESULTADOS

Durante los 3 afios de investigacion se ingresaron 3978 pacientes embarazadas,
de las cuales 544 nacimientos fueron parto via vaginal, y 3434 fueron por
interrupcion via abdominal (Grafica A). Del total de las pacientes, 90 (2.2%)
tuvieron un embarazo complicado con enfermedad hipertensiva del embarazo,
especificamente, preeclampsia severa, hemorragia obstétrica, y
tromboembolia pulmonar; de éstas, 12 pacientes (3%) (Grafica B) ingresaron a
la unidad de cuidados intensivos en el Hospital Angeles México.

Se estudié una muestra conformada por 90 mujeres que ingresaron al servicio
de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital Angeles México, con una edad
promedio de 33.8 afos (DE=5.2358), de las cuales 12 de ellas (13.3%) entraron
a terapia intensiva.

Las principales caracteristicas médicas con las que ingresaron las pacientes, se
presentan en la Tabla 1. Se dicotomizaron el nimero de partos que presenté
cada paciente, considerando como riesgo el tener uno o mas partos; sélo dos
mujeres presentaron dos partos y una, tres partos. También se dicotomizo el
nimero de cesareas que ha tenido cada paciente; de las cuales, 13 mujeres
dijeron haber tenido 2 cesareas y 3 casos con 3 cesareas.

Grafica A. Ingreso de pacientes
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1.78%

e Grafica B

EHIE 0.03%

HO: Hemorragia obstétrica EHIE: Enfermedad hipertensiva del embarazo TEP:
tromboembolia pulmonar.

Tabla 1. Factores de riesgo de ingreso

Terapia Intensiva

No Si p? OR (IC)

N (%)
Edad © ?;5261) ?:2472) 0332
o M 11(14.1) 3(27.3) 0.369 ;:gg) (0.52-
una o mas 73(93.6) 10(83.3) 0.206 2::;) (0.05-
ono o mas 24(30.8) 5(41.7) 0.513 ;:g;) (0.46-

a.Test exacto de Fisher

b.Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney

c.Media (Desviacidn Estandar)
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Entre los principales factores de riesgo, consideramos hemorragia obstétrica,

estados hipertensivos inducidos por el embarazo y tromboembolia pulmonar.

Sus frecuencias se pueden observar en el Grafico 1. Donde podemos observar

gue el mayor nimero de mujeres que ingresaron a terapia intensiva, padecian

algun tipo de estado hipertensivo inducido por el embarazo. Ninguna presento

antecedente de hemorragia obstétrica anterior.

80 Grafico 1. Terapia intensiva: NO mSI
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HO: Hemorragia Obstétrica, EHIE: Estados hipertensivos inducidos por el embarazo, TEP:

Tromboembolia pulmonar.

Grafico 2. Terapia intensiva:
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Grafico 3. Pacientes que entraron a
Terapia Intensiva

mHO

MW EHIE

HO +
EHIE

HO: Hemorragia Obstétrica, EHIE: Estados hipertensivos inducidos por el
embarazo, TEP: Tromboembolia pulmonar.

Los resultados son concluyentes y se observa que las complicaciones
obstétricas y morbilidad perinatal como causalidad de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos mas frecuentes son las mismas que arroja la bibliografia,
siendo la primer causa de ingreso los estados hipertensivos inducidos por el
embarazo, sin embargo la causa especifica es el Sindrome de HELLP, siendo
este el factor de riesgo mas frecuente de causalidad de complicaciones en un
embarazo con patologia hipertensiva; la segunda causa de ingreso a la unidad
de cuidados intensivos es la hemorragia obstétrica, en estas pacientes se
observd que especificamente las causas mas frecuentes de esta variable son la
atonia uterina y el trauma o desgarro perineal; por Ultimo observamos que la
tercera causa es la tromboembolia pulmonar, patologia que se observd en una
paciente de todas las que ingresaron a la unidad de terapia intensiva. (Tabla2)

Se demostrd que el nimero de cesdreas una o mas se asocia como factor de
riesgo para presentar algun estado hipertensivo inducido por el embarazo o
para presentar hemorragia obstétrica, en el primer caso, el haber tenido una o
mas cesareas representa un factor de riesgo para presentar atonia uterina,
acretismo placentario y/o placenta previa, las cuales son las principales
causales de hemorragia obstétrica a nivel mundial, mientras que existe una
relacion estadisticamente significativa entre el riesgo que representa tener una
0 mas cesareas con presentar algun estado hipertensivo. Finalmente existe
riesgo para tromboembolia pulmonar asociado al nimero de cesareas,
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(Tabla 3) que en este caso la Unica paciente que presento tal patologia tenia
dos cesareas previas.

Tabla 2. Frecuencia de factores de riesgo

Terapia Intensiva

No Si p®
N (%)

HO 18 (23.1) 5(41.7) Ns
Atonia 9(11.5) 1(8.3) Ns
Acretismo Placentario 1(1.3) - Ns
Placenta Previa 1(1.3) - Ns
Retencion de Restos 1(1.3) - Ns
Trauma Desgarro 3° - 1(8.3) Ns
EHIE 61 (78.2) 10 (83.3) Ns
HC 2 (2.6) - Ns
HG 2 (16.7) 15 (19.2) Ns

EHIE + Hellp 2 (2.6) 4 (33.3) 0.002
PS 29 (37.2) 3(25) Ns
PC 8(10.3) - Ns
PSS 3(3.8) 1(8.3) Ns
TEP - 1(13.3) Ns

a.  Test exacto de Fisher
HO: Hemorragia Obstétrica, EHIE: Estados hipertensivos inducidos por el embarazo,
TEP: Tromboembolia pulmonar, HC: Hipertension crénica, HG: Hipertension
gestacional, PS: Preecimapsia severa, PSS: Preeclampsia sin datos de severidad.
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Tabla 3. Frecuencia de factores de riesgo y cesareas ”

Sin cesareas Con cesareas

pa
N (%)
HO 4 (57.1) 19 (23.2) 0.070
Atonia 1(14.3) 9(11) Ns
Acretismo Placentario - 1(1.2) Ns
Placenta Previa - 1(1.2) Ns
Retencién de Restos 1(14.3) - 0.079
Trauma Desgarro 3° 1(14.3) - 0.079
EHIE 2 (28.6) 68 (82.9) 0.004
HC - 2(2.4) Ns
HG - 17 (20.7) Ns
EHIE + Help - 6(7.3) Ns
PS 2 (28.6) 29 (35.4) Ns
PC - 8(9.8) Ns
PSS - 4(4.9) Ns
TEP - 1(12) Ns

a. Test exacto de Fisher
b. Riesgo por cesarea cuando la paciente presentaba una o mas cesareas

HO: Hemorragia Obstétrica, EHIE: Estados hipertensivos inducidos por el embarazo,
TEP: Tromboembolia pulmonar, HC: Hipertension crénica, HG: Hipertension gestacional,
PS: Preeclmapsia severa, PSS: Preeclampsia sin datos de severidad.

INFRAESTRUCTURA ESPECIAL SOLICITADA: Ninguna.



CONCLUSIONES:

Con nuestros resultados se puede afirmar de acuerdo a nuestra hipdtesis que,
las complicaciones obstétricas como la enfermedad hipertensiva del embarazo,
sus complicaciones, hemorragia obstétrica, y tromboembolia pulmonar, son
las causas mas frecuentes de ingreso a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Angeles México en los Gltimos 3 afios.

Se considera que los factores de riesgo antes descritos tienen gran asociacion
con mayor frecuencia de ingreso a la unidad de terapia intensiva ya que se vio
que las pacientes con mayor numero de cesdreas representa un factor de
riesgo para atonia uterina y como consecuencia a esto, desarrollar hemorragia
obstétrica, asi también podemos ver que la edad materna de riesgo, es decir
mayor a 35 afos es un factor de riesgo para presentar alguna complicacion en
el embarazo; por otro lado, existe el antecedente de un caso de miocardiopatia
dilatada periparto, la cual ingreso a la unidad de cuidados intensivos por
inestabilidad hemodinamica en el puerperio inmediato, pero que para fines de
los tiempos de este estudio no se incluyd por no pertenecer al tiempo de
estudio.

Ya que nunca se habia implementado una investigacién de las principales
complicaciones obstétricas causales de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos de este hospital, creemos que podriamos implementar nuevos
protocolos para la identificacion temprana de las complicaciones obstétricas, y
un manejo oportuno para de esta forma disminuir la morbimortalidad materno
fetal.
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ANEXOS

Se presenta la definicidon operacional de las variables.

Variable Instrumento Tipo de medicidn y variable
TERAPIA_INT Si/no Cualitativa, dicotdmica: 1-Haber estado.er\ terapla intensiva y O-
No haber estado en terapia intensiva
EDAD No. afios Cuantitativa, continua d|.screta, por.qu,e se usoé por afios vividos,
sin meses ni dias
PARTOS_COD1 Con/sin Cualitativa, dlcotomllca: 1-C05|der§da riesgo por‘ haber tenido
uno o0 mas partos y 0-Sin partos previos
CESAREAS_COD1| Con/sin Cualitativa, d|cotom|cla: 1—C105|derada .r|esgolpor haber tenido
uno o mas cesareas y 0-Sin cesdreas
ABORTOS_COD1 Con/sin Cualitativa, dlcotomlca,: 1-Cosiderada .rlesgo por haber tenido
uno o mas abortos y 0-Sin abortos
HO Si/no Cualitativa, dicotdmica: 1-HO presente y 0-HO ausente
HO_ATONIA Si/no Cualitativa, dicotdmica: 1-HO Atonia presente y 0-HO Atonia
ausente
HO_AP Si/no Cualitativa, dicotémica: 1-HO AP presente y 0-HO AP ausente
HO_PP Si/no Cualitativa, dicotdmica: 1-HO PP presente y 0-HO PP ausente
HO_RR Si/no Cualitativa, dicotdmica: 1-HO RR presente y 0-HO RR ausente
HO_TD Si/no Cualitativa, dicotémica: 1-HO TD presente y 0-HO TD ausente
EHIE Si/no Cualitativa, dicotémica: 1- EHIE presente y O-EHIE ausente
EHIE_HC Si/no Cualitativa, dicotémica: 1- EHIE HC presente y O-EHIE HC ausente
EHIE_HG Si/no Cualitativa, dicotémica: 1- EHIE HG presente y O-EHIE HG
ausente
EHIE PSMHLP Si/no Cualitativa, dicotémica: 1- EHIE mas Help presente y 0-EHIE mas
- Help ausente
EHIE_PS Si/no Cualitativa, dicotémica: 1- EHIE PS presente y O-EHIE PS ausente
EHIE_PL Si/no Cualitativa, dicotémica: 1- EHIE PL presente y 0-EHIE PL ausente
EHIE PSS Si/no Cualitativa, dicotémica: 1- EHIE PSS presente y 0-EHIE PSS
- ausente
TEP Si/no Cualitativa, dicotémica: 1-HO TEP presente y 0-HO TEP ausente
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