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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1  Descripcion del problema

La morbilidad materna extrema (MME) esta definida por la OMS como el estado
en el cual una mujer que estuvo cerca de fallecer y sobrevivid a una
complicacion. La cual ocurrié durante el embarazo, parto o aborto o dentro de
los 42 dias posteriores a terminar la gestacion(1).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (Unicef), el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)
y el Banco Mundial (2014) estiman a nivel mundial, 289 000 muertes maternas
ocurridas en 2013, las cuales se concentran en los paises del Africa

subsahariana (1).

En paises como los Estados Unidos, la tasa general de MME aumenté de 49.5
por 10 000 hospitalizaciones de parto en 1993 a 144.0 por 10 000
hospitalizaciones de parto en 2014. Como se mencionara posteriormente, la
MME puede ser identificada en base a criterios, se ha descrito que las tasas de
estos han aumentado en =50%; es el caso del infarto agudo de miocardio o
aneurisma, insuficiencia renal aguda, sindrome de dificultad respiratoria del
adulto, paro cardiaco, fibrilaciébn, conversion del ritmo cardiaco, shock,

ventilacion / traqueotomia temporal, sepsis e histerectomia (2, 3).

En relacién con las tasas de coagulacién intravascular diseminada y embolia
trombética y aérea, aumentaron en <50%, las de insuficiencia cardiaca
congestiva aguda o paro durante la cirugia o el procedimiento, la eclampsiay las

complicaciones graves de la anestesia disminuyeron (3).

En los paises desarrollados, las estadisticas de la MME se pueden recopilar por
cbdigos de diagnostico y de procedimiento generados a partir del parto y/o las
admisiones posparto. Sin embargo, la comparacion de la incidencia MME sigue
siendo limitada, principalmente por la falta de una definicion coherente, pero

también por las diferencias en la metodologia (4).



A pesar de las diferencias en la definicion de MME, estos paises han informado
aumentos en muchos de los indicadores de MME menos comunes analizados,

como el infarto de miocardio, el edema pulmonar y la ventilacion mecanica (5).

En paises en vias de desarrollo, la hemorragia es la principal causa de MME. Si
bien las tendencias en los indicadores especificos a lo largo del tiempo no estan
tan disponibles, otras causas principales de MME, en analisis recientes, incluyen
trastornos hipertensivos del embarazo y la infeccién (6, 7).

Segun el Sistema de Vigilancia Epidemiologica de EsSalud, en nuestra
institucion la mortalidad materna, en el 2015, fue de 40.8 por 100 000 nacidos
Vivos, siendo la primera causa directa la enfermedad hipertensiva del embarazo,

gue abarca el 20% de las mismas, seguida de las hemorragias con el 11% (8).

Asi mismo, se conocen diversos factores de riesgo para desarrollar esta mortal
patologia como edad materna avanzada y gestaciones adolescentes,
nuliparidad, control prenatal insuficiente, obesidad, exposicion limitada al
esperma, periodo intergenésico largo (10 afios) o corto (menos de 2 afos),
antecedente de hipertensiéon en embarazo previo, gestacion con ovodonacion,
pacientes con comorbilidades como diabetes mellitus, trombofilia, sindrome
antifosfolipidico, LES. Tener el conocimiento de estos factores que complican la
gestacion nos permitiria realizar intervenciones en la promocion, prevencion y
deteccion precoz, contribuye asi a disminuir su incidencia y/o severidad; se
puede reducir, de esta manera, la mortalidad perinatal y morbilidad materna

extrema (8, 9).

La mortalidad materna en el HNGAI hacia el 2015 fue de 50,6 por cien mil
nacidos vivos, taza que ha ido en incremento desde el 2008, afio en el que la
tasa de mortalidad materna fue de 8,2 por cien mil nacidos vivos, la principal

causa fue la hipertension inducida por el embarazo en un 22% (10).

Actualmente, el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, de referencia
nacional y cabeza de Red Almenara, no cuenta con data actualizada de factores

asociados y su prevalencia.



1.2Formulacion del problema

¢ Cudles son los factores asociados a morbilidad materna extrema en pacientes
con hipertension severa inducida por la gestacién en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara en el periodo 2017-2019?

1.30bjetivos
1.3.1 Objetivo general

Determinar los factores asociados a morbilidad materna extrema en pacientes
con hipertension severa inducida por la gestacion en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara en el periodo 2017- 2019.

1.3.2 Objetivos especificos:
Establecer si los factores sociodemogréaficos se asocian con la morbilidad
materna extrema en pacientes con hipertension severa inducida por la

gestacion.

Precisar si los factores clinicos se asocian con la morbilidad materna

extrema en pacientes con hipertension severa inducida por la gestacion.

Identificar si los factores quirdrgicos y manejo se asocian con la morbilidad
materna extrema en pacientes con hipertension severa inducida por la

gestacion.

1.4 Justificacion

Este estudio se realizara con el fin de obtener los factores asociados importantes
sobre las pacientes con hipertension severa inducida por la gestacion que se
vean asociadas a la MME; ya que estos son determinantes en la complicacion
de una paciente, la cual puede ser finalmente sometida a cirugias como
laparotomia exploratoria y/o histerectomia. Lamentablemente, se ha visto el

incremento de morbimortalidad materna y neonatal, por lo tanto, si los factores



asociados a estas patologias son diagnosticados tempranamente pueden
disminuir las tasas a diferencia de lo que ya esta sucediendo.

El presente proyecto no solo busca una asociacion de factores desencadenantes
del problema, sino mostrar una realidad de acuerdo con la cantidad de pacientes
que por falta de informacién se toman por alto criterios y no son diagnosticadas
adecuada y tempranamente, pese a la mejoria notable de la tecnologia,

estructura y recursos humanos con los que se cuenta.

No hay estudios previos sobre la incidencia ni factores que estén asociados a la
MME; asi como tampoco qué complicaciones son las mas frecuentes o las

secuelas que presentaron estas pacientes, en nuestro nosocomio.

Dado que el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, es cabeza de red |
Almenara y Hospital de referencia Nacional y que todos los casos de mayor
complejidad correspondientes a las areas de nuestra jurisdiccion llegan a este
Nosocomio, las tasas siempre serdn mas elevadas que los centros de menor
complejidad. Por lo que, se necesita identificar los casos de MME vy factores
asociados; lo que resultara en una mejor vigilancia materna y cuidados de salud
gue se estan brindando en cada centro hospitalario, ademas de poder identificar
las falencias que hay en cada nivel de atencion. Por otro lado, con respecto a
las muertes fetales, las tasas de morbilidad y mortalidad neonatal son tasas; no
obstante, no se tiene informacion clara si hay relacion con la MME vy la

hipertension severa inducida por el embarazo.

Con una informacién mas acertada, se podran tomar decisiones asertivas en
cuanto al manejo de cada paciente, se contribuye, de este modo, a una

disminucién tanto en la tasa de MME como en la de MM.

1.5Viabilidad y factibilidad
El presente trabajo contara con permiso del Hospital Nacional Guillermo

Almenara; ya que no tiene problemas éticos para investigar el problema.

Por otro lado, se cuenta con el tiempo suficiente para realizar la investigacion,

asi como también con los recursos humanos y financieros para ejecutarla.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Souza et al.,, en el afio 2013, realizaron un estudio donde se reportan los
hallazgos de la encuesta en multiples paises de la Organizacion mundial de la
salud (WHO) sobre la salud materna y neonatal. El objetivo fue determinar la
carga de las complicaciones relacionadas con el embarazo, la cobertura de las
intervenciones sanitarias y el indice de severidad materna (SMI), se realizoé un
estudio multicéntrico transversal que incluyé a 29 paises de Africa, Asia, Latino
América (Perd también) y del Medio Este. Se incluyeron 314 623 mujeres en 357
hospitales (37% de tercer nivel). Se encontr0 que aquellas con resultados
adversos maternos eran mayores de 35 afios, multiparas, con pareja, estudiaron
menos de cinco afos y tuvieron cesarea previa. Ademas, la razon de mortalidad
perinatal fue de 15 veces mas en las mujeres que tuvieron resultado adverso
materno, al igual que tuvieron mayores tazas de prematuros y neonatos
ingresados a cuidados intensivos. Se pudo identificar que los trastornos
hipertensivos (preeclamsia o eclampsia) y la HPP fueron las complicaciones
obstétricas mas frecuentes. Por otro lado, al considerar las multiples
disfunciones organicas, las mas afectadas fueron la cardiovascular, respiratoria
y alteracion de la coagulacion. El 18% de las pacientes con resultados adversos
maternos no recibieron al menos uno de los tratamientos esenciales; sin
embargo, esto no aumenté el riesgo de mortalidad. Por ultimo, el modelo de IMS
tuvo una buena exactitud para predecir muertes maternas cuando se presentan

los marcadores de disfuncién organica (11) .

En el 2019, Oppong et al. realizaron un estudio transversal de casos y controles
integrado en un hospital de tercer nivel en Ghana, se incluyeron a todas las
mujeres. El objetivo fue encontrar la incidencia y factores asociados a la MME,
se encontrd que, de 8433 nacimientos habidos, 288 cursaron con MME y 62 con
muertes maternas. Hubo una prevalencia de MME de 3.42 % (34.2 por cada

1000 nacidos vivos); ademas, la principal causa de MME segun este trabajo fue



la pre eclampsia severa / eclampsia en un 41%, seguido de hemorragiaen 12.2%
y sepsis materna de 11.1% y ruptura uterinas 4.2%. Por lo tanto, se puede
determinar que en Ghana la mayor causa de MME, que es si|milar a otros paises

desarrollados, es la enfermedad hipertensiva (12).

En el aflo 2018, Zanardi et al., ejecutaron un estudio transversal en 27 centros
de referencia en Brasil para determinar la asociacion entre condiciones maternas
gue potencialmente amenazan la vida, MME y muertes maternas con el resultado
perinatal. De las 82 388 mujeres incluidas, 9555 con morbilidad materna severa
(11.6%), de estas pacientes 737 tuvieron resultados adversos maternos
incluyendo 634 con MME y 113 muertes maternas. Se encontraron 374 muertes
fetales (4.5%), 286 neonatos con APGAR < 7 a los 5 minutos (3.4 %) y 181
muertes neonatales (2.3% de los recién nacidos vivos). La muerte neonatal no
estuvo relacionada con ninguna complicacién obstétrica; sin embargo, la
hemorragia materna si con todos los resultados adversos perinatales, mientras

gue el trastorno hipertensivo solo con APGAR < 5 al minuto (13).

Cecatti et al., en el 2015, presentaron un estudio multicéntrico transversal en 27
hospitales de referencia materna en Brazil, durante 1 afio. El objetivo fue
indentificar los casos de Morbilidad materna severa (MMS) y sus caracteristicas.
Se identificaron 9555 de MMS de los cuales se encontraron 770 de morbilidad
materna extrema y 140 de muerte materna. La principal causa determinante de
complicaciones maternas fue la enfermedad hipertensiva seguida de la HPP.
Esta correspondié al 73% de las complicaciones que potencialmente
amenazaban la vida de la gestante, 45% de la MME y 30% de las muertes
maternas. Considerando las condiciones maternas previas a la gestacion la HTA
cronica se encontrd en un 16.3% de todas las pacientes con MME y la obesidad,
en 16.5% de las muertes maternas. En este trabajo, el indice de muerte materna
fue de 15.4%, ha disminuido en las Ultimas décadas, los paises con mayores
ingresos tienen una mortalidad <2%. Por otro lado, considerando que la
enfermedad hipertensiva fue la primera causa de MME refleja que Brasil ha

tenido una transicién en lo que corresponde a MME y causas de muerte materna,



desplazando a la HPP la cudl es la primera causa de MME y muertes maternas
en paises en desarrollo y con menos ingresos (14).

En el 2015, Oladapo et al. desarrollaron un estudio transversal multicéntrico a
escala nacional en Nigeria, considerando los hospitales terciarios para asi poder
determinar la incidencia y causales de mujeres con resultados adversos
maternos; ya sea, muerte o morbilidad materna extrema. Ademas, determinar el
tiempo que se tardaron en diagnosticar y dar tratamiento definitivo segun la
patologia que presentaban (Ejemplo, recibir sulfato de magnesio, antibiéticos
parenterales, uterotonicos, culminacion de la gestacion y/o histerectomia).
Hicieron el seguimiento por un afio. Se encontré 2449 mujeres con resultados
adversos severos, estas incluian 998 muertes maternas y 1451 con MME. Con
esto la tasa de mortalidad intrahospitalaria fue de 1088 por cada 100 000 nacidos
vivos (1.1 %), la tasa de MME fue de 15.8 por 1000 (1. 6 %) y de resultado
materno severo 26.7 por cada 1000 (2.7%) estos valores fueron mayores que en
los estudios reportados en argentina y Brasil. Se demostré asi que es necesario
mejorar la calidad y rapidez de la atencion. En este estudio se encontré que la
principal causa del resultado adverso materno severo fue la hemorragia
postparto (HPP) con una incidencia de 39% comparado con el trastorno
hipertensivo (TH) que obtuvo un 24%, con respecto a la MME el primer lugar lo
obtuvo la HPP 49% vs. 20. 5 % del TH. Sin embargo, al comparar la tasa de
mortalidad, el TH fue la principal causa 29% de esta. Por ultimo, se determind
gue la tasa de mujeres que fallecieron fue estadisticamente mayor que en las
gue recibieron tratamiento definitivo en los primeros 30 minutos (41.1% vs.
33.3%) (15) .

Guida et al., en el 2019, realizaron un estudio para poder evaluar impacto de la
hipertension, la hemorragia entre otras comorbilidades maternas en el
funcionamiento de la paciente en el periodo del parto. Fue un estudio
retrospectivo de cohortes, que toma lugar en Brasil, incluyendo a 638 mujeres.
Estas pacientes fueron clasificadas con y sin morbilidad materna severa. WHO
Disability Assessment Schedule 2.0 36-tem tool (WHODAS -36) fue el



instrumento utilizado para evaluar a las pacientes; las cuales fueron divididas en
tres grupos por percentiles (P<10, 10<P<90, P>90), evaluando la puntuacion de
acuerdo con la hipertension, la hemorragia u otras afecciones. Como resultado
se obtuvo que 64 pacientes tenian puntuaciones medias por debajo P <10 (1.09)
y 66 estaban por encima de P> 90 (41.3). De las mujeres con puntajes superiores
a P> 90, aquellas con morbilidad tuvieron una puntuacién media mas alta que
aquellas sin puntaje (44.6% vs 36.8%, P = 0.879). Adicionalmente, las mujeres
con puntuaciones WHODAS -36 mas altas presentaron mas complicaciones
durante el embarazo, especialmente hipertension (47.0% vs 37.5%, P = 0.09).
Las puntuaciones medias entre las mujeres con cualquier complicacion fueron
mas altas que aquellas sin morbilidad (19.0 vs 14.2, P = 0.01). Por otro lado, las
puntuaciones WHODAS-36 fueron mas altas entre las mujeres con
complicaciones hipertensivas (19.9 frente a 16.0, P = 0.004), pero mas bajas
entre aquellas con complicaciones hemorragicas (13.8 frente a 17.7, P = 0.09).
Finalmente, se concluyd que las pacientes que cursaron con trastornos
hipertensivos tuvieron los scores mas altos de inhabilidad en el postparto, asi

como otras causas indirectas (16) .

En el afo 2016, Kilpatrick et al., presentaron una pesquisa de cohorte
retrospectiva en 15 hospitales en USA para comparar a las mujeres que tuvieron
hipertension severa intraparto vs. las que no tuvieron hipertensién severa. Se
incluyeron a 2252 mujeres con hipertension severa aguda intraparto y 93 650
mujeres sin hipertension. Se encontré que, de las pacientes con obesidad, edad
materna mayor de 35 afios multiparidad fue mas frecuente en las mujeres con
hipertension severa. Mas de la mitad de las pacientes tuvieron un parto
prematuro. Por otro lado, la morbilidad materna severa fue mas frecuente en
mujeres con hipertension severa. Las pacientes que presentaron presiones
arteriales mas elevadas no presentaron mayor morbilidad materna severa. Las
pacientes que no recibieron tratamiento médico, no presentaron mayor
morbilidad materna severa. El nifedipino VO tiene una eficacia de alcanzar las
metas de presion arterial postratamiento en un 82% comparado con el labetalol
EV que tuvo un 71% vy la hidralazina EV con 68% (17).



Le Ray et al., en el afio 2019, efectuaron un estudio para determinar la asociacion
entre la Morbilidad materna severa, la fertilizacion in vitro (FIV) y el embarazo
multiple como intermediario. Este estudio se llevo a cabo en seis regiones de
Francia durante un afio. Se encontré que independientemente de si fue
ovodonacion o no, la FIV esté relacionada con la morbilidad materna severa; sin
embargo esta mas fuertemente relacionada cuando se realiza con ovodonacion.
Con respecto a la MME, se encontrd una relacion significativa con las pacientes
gue se sometieron a FIV; y mas aun en las pacientes cuyo oocito fue por
ovodonacion. En este trabajo no se encontré una relacion significativa entre
enfermedad hipertensiva y FIV. Por el contrario, si se hall6 una relacién
importante entre FIV y la hemorragia obstétrica severa. Ademas, el alto riesgo
de morbilidad materna severa en las pacientes cuyo FIV fue con oocitos propios
fue debido al porcentaje de embarazos multiples que se presentaron (18).

En el aflo 2015, Torres ejecutd un trabajo para establecer las caracteristicas
principales de las gestantes con MME en Hospital Lan Franco La Hoz en Puente
Piedra, Lima — Peru. Se identificaron 122 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion de MME. Se encontrg, al igual que en muchas investigaciones, que
la causa mas frecuente de MME fue el trastorno hipertensivo del embarazo
(40.2%); en su mayoria de esas pacientes tuvieron falla renal (93.4%) seguido
de falla hepatica en 77% y trastorno de coagulacion 69.7%. A su vez, se puedo
determinar que el retraso mas frecuente de MME es de tipo IV. Se evidencia asi

gue la alteracion esta en la atencién en nuestro dentro hospitalario (19).

Reyes — Armas et al., en el 2012, publicaron un articulo que se realizé en el
Hospital Nacional San Bartolomé; donde se inspeccionaron 206 historias clinicas
gue cumplian con alguno de los criterios de inclusion para MME. Se encontr6
gue de estas pacientes el 0,94% curs6 con MME, estuvo en relacion con edad
mayor de 35 afos, bajo nivel de escolaridad, multiparas, no controles prenatales
o controles insuficientes, periodo intergenésico corto o prolongado, embarazo

pretérmino. La mayor parte tuvo culminacion via ceséarea. El trastorno



hipertensivo fue la causa fundamental de MME, llegaron al 42.2% continuada por
la hemorragia puerperal 17,5 %. Las pacientes en su mayoria (97,5%) requirieron
ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos para su manejo. Las pacientes de MME
que tuvieron cirugias adicionales (30.9%) en su mayoria 45.3% fueron
reintervenidas por laparotomia exploratoria y en segundo lugar histerectomia con
28.3%. Con respecto a las complicaciones, el 83% presentd disfunciones
organicas, entre ellas el trastorno de coagulacion fue el que present6 el mayor
porcentaje (33,5%), luego la renal (26.7%) y hepatico (24.3%) (20).

2.2 Bases teodricas

Las muertes maternas siempre han servido como punto de partida para
investigar la calidad de atencion en los distintos centros hospitalarios y a los
distintos niveles; sin embargo, se podria estudiar asi mismo a las mujeres que
estuvieron cercanas a la muerte; es decir pacientes con morbilidad materna

extrema. Para ello, se definira qué es morbilidad materna extrema (MME) (1).

La OMS lo precisa como una mujer que estuvo cerca de morir, pero que
sobrevivio. Es una complicacion que ocurre durante el embarazo, puerperio o
durante los siguientes 42 dias de terminado el embarazo. En término practicos,
cuando sobreviven a una condicibn que amenaz6 su vida (por ejemplo,

disfuncion organica) (1).

La Federacién Latinoamericana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia
(FLASOG) considera a la MME es una complicacion sumamente grave que se
suscita durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la
madre y que requiere de una atencién inmediata con el fin de evitar el

fallecimiento (21).

La prevalencia a nivel mundial de estos casos varia entre 0.3 y 101,7 casos por
cada 1000 nacidos vivos, con una media de 8.2 por 1000; sin embargo, esta
prevalencia varia segun los criterios que se vayan a tomar para definir los casos
como MME. En todos los estudios realizados, la principal causa de MME es la

Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (22).



Las investigaciones en América Latina son escasas, con excepcion de trabajos
en Brasil, Colombia y Venezuela. En Perul, son pocas las que se han realizado;
debido a la dificultad de poder definir MME vy sus criterios de inclusion. Por
ejemplo, los criterios considerados por la OMS son la relacibn con una
enfermedad especifica (preeclamsia severa, eclampsia, hemorragia, sepsis,
rotura uterina, otros), con falla organica (oliguria, falla respiratoria, choque
hipovolémico), y con el manejo (internacion en UCI, histerectomia posparto o
postcesarea, transfusiones, otros) (22).

No obstante, teniendo en cuenta que la Flasog considera criterios mas amplios;
lo cuales incluyen, la relacién con signos y sintomas de enfermedad especifica
(Eclampsia y/o estado de coma en ausencia de otra alteracion neurologica,

Choque séptico, y/o Choque hipovolémico).

Otro criterio es el relacionado con falla o disfuncion organica, el cual incluye los
siguientes, la cardiaca donde se considera el paro cardiaco; edema pulmonar
gue requiera diuréticos endovenosos, soporte inotropico, vasopresor Yy/o

vasodilatador.

Falla vascular, cuando hay ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30
minutos o0 mas asociada a choque de cualquier etiologia (séptico o
hipovolémico), se considerara también como falla vascular aquellos casos donde

la PAS sea >160 mmHg o PAD>110 mmHg persistente por mas de 20 minutos).

Falla renal, en caso de una alteracién aguda de la funcion del rifidn, identificado
por incremento de la creatinina (Cr) basal de un 50% en 1 dia o elevacion de la
creatinina sérica por encima de 1.2 mg/dl, oliguria (< 0.5 cc/Kg/hora) que no
responde a la reposicién de volumen y diuréticos parenterales, trastorno del

equilibrio acido basico.

Falla hepética, en donde se presenta un deterioro de la funcidén hepética, que se
manifiesta con ictericia de piel y escleras o bilirrubina total mayor de 3.0 mg/dl,
elevacion del TGO y TGP mayor de 70 UI/L, o elevacion de DHL 2600 UI/L.

Falla metabdlica, corresponde a comorbilidades asociadas como la cetoacidosis
diabética; crisis tiroidea, entre otras, y se puede manifestar por lactato >2

mmol/L, glicemia >240 mg/dl, sin padecer diabetes.



Alteracién cerebral, como confusion, convulsiones, coma o0 incluso
desorientacion, signos de focalizacion, evidencia de lesiones isquémicas o
hemorragicas. Injuria respiratoria, que incluye SDRA, y/o requerimiento de apoyo
ventilatorio invasivo o no invasivo. Y finalmente el criterio de coagulacion, que
incluyen criterios de CID, plaquetopenia (<100 000), o pruebas de hemdlisis DHL
>600.

Por otro lado, los relacionados con el manejo dado a la paciente, incluyen la
admision a UCI, cirugia (procedimientos realizados de urgencia o emergencia
para el manejo de una complicaciéon obstétrica), y transfusion sanguinea aguda

(3 0 més unidades de cualquier componente sanguineo ante evento agudo) (21).

Asi mismo este trabajo se encarga de la MME relacionada con la enfermedad
hipertensiva del embarazo severa, para ello debemos definir a su vez los criterios
diagnosticos de la misma. Tomaremos de referencia al Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia (ACOG 2019), quienes incluyen a la presion arterial
sistélica de = 160 mm Hg, o Presién arterial diastdlica =2 110 mm Hg, en dos
ocasiones con al menos 4 horas de diferencia (a menos que la terapia
antihipertensiva se inicia antes de esta hora), la trombocitopenia <100,000
plaquetas, funcion hepatica deteriorada (elevacion de enzimas hepaticas al
doble del limite normal y dolor severo persistente en hipocondrio y flanco derecho
o dolor en epigastrio que no cede a medicacion y no explicado por otro
diagnastico), fallo renal (creatinina sérica superior a 1,1 mg/dL o una duplicacion
de la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal), EAP, cefalea de
inicio reciente que no cede a la medicacion y no explicado por otros

diagndsticos, y/o alteraciones visuales (23).

Podemos incluir la Eclampsia y el Sindrome de HELLP (Presentacion clinica de
hemolisis con elevacion de enzimas hepaticas y DHL acompafiado de
disminucién de plaquetas) como formas severas de preeclamsia, estas tienen

una alta tasa de mortalidad y morbilidad.

El tratamiento definitivo de la preeclampsia es la culminacion del embarazo, sea

cual sea la edad gestacional; sin embargo, si esta es leve podemos llevar el



embarazo hasta las 37 semanas donde es recomendable culminarlo, después
de esta semana se ha evidencia mayor morbilidad y mortalidad perinatal.

La preeclamsia no puede ser evitada; pero podemos disminuir el riesgo de
severidad y de restriccion de crecimiento intrauterino administrando Aspirina de

100 mg antes de las 16 semanas, en pacientes con factores de riesgo (24).

Estos factores de riesgo incluyen alto riesgo: Historia previa de preeclamsia
especialmente cuando se acompafé de resultado adverso, embarazo mditiple,
Hipertension arterial crénica, diabetes mellitus tipo 1 o 2, enfermedad renal,
enfermedad autoinmune (LES, SAF). En estos casos esta indicado prescribir
aspirina a dosis baja. En pacientes con factores de riesgo moderado Nuliparidad,
Obesidad (IMC >30), historia familiar de preeclamsia (madre o hermana),
caracteristicas sociodemograficas (afroamericanas, estado socioeconémico
bajo), edad >35 afos, historia de factores personales ( bajo peso al nacer o
pequefio para edad gestacional, periodo intergenésico de mas de 10 afos,
embarazo con resultado adverso previo) se considera la posibilidad de prescribir
aspirina si la paciente tiene mas de 2 factores moderados de riesgo. Otros
factores a considerar son la trombofilia, diabetes gestacional, técnicas de

fertilizacion asistida y apnea obstructiva del suefio (23).

Otro factor importante es la actual y creciente tasa de embarazos por
Fertilizacion in vitro, se ha encontrado relacion con la presencia de pre eclampsia
en estos embarazos; sin embargo, aun no tenemos la estadistica clara en el
Peru. Debido a que estos procedimientos no estan del todo regulados en nuestro
pais, hemos visto pacientes con patologias importantes que utilizaron estos
métodos para gestar, complicando asi la enfermedad de fondo o teniendo mayor

riesgo para desarrollar enfermedades como la pre eclampsia (25).

Por otro lado, una de las complicaciones importantes perinatales es también la
repercusion que hay a nivel fetal y neonatal. Dentro de las principales tenemos
las siguientes: RCIU, prematuridad, bajo peso al nacer, enfermedad de
membrana hialina, plaquetopenia fetal, Obito fetal y mortalidad neonatal
secundaria a las complicaciones. Estas también deben ser estudiadas para

poder considerar el impacto que tiene toda la patologia en la salud perinatal (26).



2.3 Definicion de términos basicos
Morbilidad materna extrema (near miss): Segun la OMS es el estado que
presenta una mujer que estuvo cerca fallecer, pero que sobrevive a una
complicacion, que ocurre durante el embarazo, puerperio o durante los

siguientes 42 dias después del parto.

Muerte materna directa: Es la producida por complicaciones obstétricas

durante el embarazo, parto o puerperio.

Hipertension Inducida por la gestacion: Presion arterial sistolica (PAS) de
= 140 mmHg o presion arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg o ambas en 2
ocasiones con 4 horas de diferencia, después de las 20 semanas de
gestacion en una mujer con presion arterial previa normal. Severa si PAS 2

160 mmHg o PAD = 110 mmHg en ausencia de proteinuria.

Preclampsia severa: Si la presion arterial sistélica = 160 mmHg o presién
arterial diastélica =2 110 mmHg, acompafiada de alteraciones de enzimas
hepaticas, insuficiencia renal, edema pulmonar, disturbios visuales,
trombocitopenia, dolor en hipocondrio derecho o epigastrio, cefalea intensa

de nueva aparicion ambos que no puedan explicarse por otra patologia.

Eclampsia: Presencia de una o0 mas convulsiones generalizadas, estado de
coma o ambos, en el contexto de la preeclamsia y en ausencia de otros

trastornos neurolégicos identificados

Sindrome HELLP: Es la presentacion clinica de hemodlisis, elevacion de

enzimas hepaticas y plaquetopenia.
Falla multiorganica: Alteracion de 2 o mas 6rganos
Nuliparidad: Mujer que no han tenido hijos

Hipertension cronica: Mujeres con diagndstico conocido de presion elevada

antes del embarazo o antes de las primeras 20 semanas

Sindrome antifosfolipidico: Enfermedad autoinmune de
hipercoagulabilidad, donde la paciente es propensa a generar coagulos

intravasculares tanto en venas como en arterias.



Lupus eritematoso sistémico: Es una enfermedad crénica en el que el
sistema inmunitario del paciente ataca el tejido sano, puede afectar piel,

articulaciones, rifilones, pulmones, sistema nervioso, etc.

Shock séptico: Estado de hipotension (TAS < 90 — TAD < 60) a
consecuencia de la sepsis a pesar de la adecuada infusion de liquidos,

asociada a los signos de disfuncion multiorganica.

Shock hipovolémico: Es de hipotension severa, taquicardia, deterioro de la

conciencia, ausencia de pulsos periféricos, como consecuencia a sangrado



CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de Hipotesis

Los

factores sociodemograficos, clinicos y quirargicos se asocian

positivamente con la morbilidad materna extrema en pacientes con

hipertension severa inducida por la gestacion en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara de enero 2017 a diciembre 2019.

3.2 Variables y su operacionalizacion:

actual

Variable Definicion Tipo por Indicador Escala Categorias y Medio de
su de sus valores verificacion
naturalez medicién
a
Edad Tiempo de Cuantitativ Afos Razén <20 Ficha de
vida desde su a Discreta 20-<35 recoleccion de
nacimiento 235 datos
Procedencia Lugar de Cualitativa Departamento Nominal Departamento autoelaborada
procedencia politémica Provincia Provincia
Antecedentes Mujeres con
patolégicos Enfermedades Antecedentes de si
pre existentes | Cualitativa HTA, Diabetes, Nominal No
en la gestante Enf renal, Lupus,
SAF
Numero de Cantidad de Cuantitativ Cantidad Razén 1-2
gestaciones embarazos a Discreta 3-4
que ha 25
presentado la
paciente,
previo al
embarazo
actual
Nacidos vivos NUmero de Cuantitativ Cantidad Razén 1-2
recién nacidos | a Discreta 3-4
vivos al z5
término de las
gestaciones
previas
Regulacién de Métodos Cualitativa Método Nominal | -No usé método
la fecundidad anticonceptivo | politémica anticonceptivo por
s empleados desconpcinjiento
-No us6 método
por problemas
administrativos
-No us6 método
porgue no
deseaba
- Natural
-DIU
-Hormonal
-Barrera
- Quirargico
-Otro
Controles NuUmero de Cuantitativ Cantidad Razén 1-3
prenatales evaluaciones | a Discreta 4-6
(gestacion dela 27
actual) gestacion




Tipo de Desarrollo de | Cualitativa Unidad de Nominal Unica
gestacion uno o mas Dicotomic gestacion Multiple
fetos en la a
gestacion
Edad Tiempo de Cuantitativ | Edad gestacional Razo6n <20
gestacional al vida en a continua en semanas 20 - <24
término de semanas de la 224 — <30
gestacion gestacion 230 - <34
actual 234 — <37
237 -<39
=39 -<40
240
Estado del El estado de Cualitativa Estado de vida Nominal Vivo
recién nacido vida del recién | Dicotomic | del recién nacido Muerto
nacido a
Terminacion El estado y Cualitativa | Procedimientos o Nominal | - Aborto
dela procedimiento | politébmica estado de - Parto
gestacion bajo lacual se gestacion - Parto
culminé la instrumentado
gestacion - Ceséarea
- Contintia
embarazada
Enfermedad Enfermedades | Cualitativa Patologias Nominal | - Eclampsia
presentada clasificadas politémica - Sepsis 0
por gestacion bajo infeccion
actual morbilidad severa
materna que - Hemorragia
se hayan obstétrica
presentado en severa
la actualidad - Preeclamsia
- Ruptura
uterina
- Otros
Falla Organica presencia de Cualitativa Patologias Nominal - Cardiaca
alteraciones politébmica -Vascular
en la funcion -Renal
de dos 0 mas -Hepatica
6rganos en un - Metabdlica
paciente - Cerebral
enfermo, que - Respiratoria
requiere de - Coagulacién
intervencion
clinica para
lograr
mantener la
homeostasis
Momento de Tiempo en el Cualitativa Momento Nominal Antes
ocurrencia con cual se Politémica ocurrido del Durante
relacion a presento la(s) suceso Después
terminacion de | patologias en
la gestacion la paciente en
relacién con
momento del
parto
Manejo Manera de Cualitativa Tratamiento Nominal Ingreso a UCI
especifico actuar con Politémica empleado Cirugia adicional
respecto a la Transfusion
situacion
presentada en
la paciente
Lesiones de Alteracion o Cualitativa Situacién que Nominal - Accidente
causa externa dafio Politémica produjo las - Intoxicacién
producido en lesiones accidental
la paciente - Intento
gue no se suicida




considera que Victima de
fue por violencia
patologias
internas
Dias de Tiempo de Cuantitativ Dias Razo6n 7-14
estancia estancia a Continua 15-20
hospitalaria hospitalaria 221 dias
Manejo Tratamiento Cualitativa Tratamiento Nominal Histerectomi
Quirdrgico empleado en Politomica quirdrgico a
la paciente Laparotomia
como cirugia Legrado
adicional Otro

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefios

Investigacion de tipo cuantitativo. Segun la intervencion del investigador: es
un estudio observacional; segun el alcance: descriptivo; segun el nimero de
mediciones de las variables del estudio, transversal; segun el momento de

la recoleccion de datos, retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacidon universo:

Estara conformada por todas las pacientes gestantes que acuden al Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
Poblaciéon de estudio:

Todas las pacientes con enfermedad hipertensiva severa durante la
gestacion y que son atendidas en el Hospital Nacional Guillermo Almenara

en el periodo enero 2017 y diciembre de 2019.
Tamafio de la muestra:
La investigacion se realizara con toda la poblacion de estudio.

Muestreo o seleccion de la muestra: Dado que se trabajara con toda la

poblacién de estudio, sera censal.




Criterios de seleccion:

Inclusiéon

Gestantes

con diagndstico confirmado de enfermedad hipertensiva severa inducida

por la gestacion,

- gue presentan severidad relacionada con signos y sintomas de la
enfermedad especifica: eclampsia; schock hipovolémico; shock séptico,

- con falla o disfuncién: cardiaca, vascular, hepatica, renal, cerebral o de
coagulacién,

- admitidas ala unidad de cuidados intensivos (UCI), cirugia de emergencia

postaborto, postcesarea o postlegrado, transfusion de 3 unidades de

sangre o plasma en relacion al evento agudo,

con historia clinica con datos completos que permitan la evaluacion.

Criterios de exclusion:
Gestantes
- que no hayan sido atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia.

- con otros diagnésticos que no correspondan a enfermedad hipertensiva

severa.
- con historias que no permitan la sustentacién del diagnéstico.

- que no cumplan con los criterios de morbilidad materna extrema.
- gue no hayan sido atendidas entre los afios 2017 y 2019.

4.3 Técnicas y procedimiento de recolecciéon de datos

Debido a que es un estudio observacional, se utilizaran las historias
clinicas de las pacientes que cursaron con MME por HIE severa. Ademas,
sera complementado con el sistema de vigilancia de MME implementado
al 100% en el 2019 por lo que ambos se integraran para obtener la mayor

cantidad de pacientes y datos precisos. La recolecciéon de datos se



realizard mediante el vaciado de la informacién de las historias clinicas a

la ficha de recoleccion de datos. (Anexo 2).

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Se documentara una base de datos a partir de los extraidos del Sistema
de Vigilancia de MME y de las historias clinicas. Estos seran previamente
revisados y luego procesados, en relacion con los objetivos planteados.
Se presentara los resultados a través de graficos y tablas. El software
utilizado seré el programa SPSS version 22.0 para el andlisis de las
variables de estudio. Se realizara célculos univariados de variables
cualitativas de frecuencia e incidencia, en el caso de variales cuantitativas
se procesaran medidas de tendencia central como media, mediana,

desviacion estandar y rango.

4.5 Aspectos éticos
Por ser un estudio descriptivo, retrospectivo, no hay riesgo de ir contra los
derechos de los participantes debido a que los datos seran obtenidos de las
historias clinicas y del Sistema de Vigilancia de MME. Por la misma razén no

requerira de un consentimiento informado.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Formulacién Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacion de Instrumento
del problema disefio de estudio y de
estudio procesamiento recoleccién
de datos
Problema Objetivo Si existen factores | Tipo de | Poblacién: Instrumentos
General: General: que se encuentran | Investigaci ) de
asociados a la | 6n: La poblacion de leccion:
. a o di recoleccion:
¢Cudles  son morbilidad materna | Cuantitativa, eséu io, SIO”
, extrema en | observacion | todas as -
los  factores Determinar los ) gestantes que | Larecoleccion
. pacientes con | al, de corte de d
asociados a la factores : L cursaron con e datos se
. hipertensién transversal f dad lizara
morbilidad asociados a la | goyera inducida por enrermeca reizara
morbilidad s reetanion enpel hipertensiva mediante el
materna materna " 9 al | Nacional severa de la | vaciado de la
ospital aciona estacion. . L
extrema  en extrema en | Guilermo 9 gn‘ormacmnI
i . e as
pacientes con E§C|etnte§ " | Almenara de enero Procesamiento | piqiqiag
. ., Ipertension 2017 a diciembre de datos: lini |
hipertension severa 2019 clinicas a la
: ficha de

severa
inducida por la
gestacion en
el Hospital
Nacional
Guillermo
Almenara de
enero 2017 a
diciembre
2019?

inducida por la
gestacion en el
Hospital
Nacional
Guillermo
Almenara de
enero 2017 a
diciembre
2019.

Objetivos
Especificos

Establecer si los
factores
sociodemografic
0S se asocian
con la morbilidad
materna extrema
en pacientes con
hipertension
severa inducida
por la gestacion.

Precisar si los
factores clinicos
se asocian con la
morbilidad
materna extrema
en pacientes con
hipertension
severa inducida
por la gestacion.

Identificar si los
factores

quirdrgicos y
manejo se
asocian con la
morbilidad

materna extrema
en pacientes con

Se realizara una
base de datos en
el SPSS versiéon
22.0 a partir de

los datos
extraidos del
Sistema de

Vigilancia de
MME y de las
historias
clinicas. Estos
datos seran
previamente
revisados y
luego
procesados en
relacion a los
objetivos
planteados. Se
presentara los
resultados a
través de
gréficos y tablas.

También se
realizara el
andlisis de las
variables
cualitativas

donde se hara el
célculo de sus
respectivos

porcentajes para
poder encontrar
la prevalencia de

MME en
pacientes  con
EHE severa.

recoleccién de
datos. (Anexo
2)




hipertensién
severa inducida
por la gestacion.




2. Instrumentos de recoleccién de datos

| RELACION CON DATOS BASICOS

B. Tipo de ID*

[AL Nombres y apellidos del paciente

'L Rl - REGISTRO CIVIL | T TARJETA IDENTIDAD | ©C : CEDULA CRUDADANA | CE : CEDULA EXTRANJERIA |- MA | PASAPORTE | MS : MENCS SN ID | AS | ADULTO SN ID ‘J

E.1 iLa pasients Ingrecs remitida
de ofra inctituolon?

e 1.81 o« 1IN0

4. SISTEMA DE REFERENCIA

i Vives §.# Facha de terminacion de la Gitena gectacion (ddmeniaaaa) | 8.10 Reguiscion de a feourdigas = 5. Dispositive intautening
o 1. No usé metodo por descanacimiento > & Hormonal
| I | o 2 Mo usd méinds por probismss sdmin s 7. Barrera
o 3. MO uSO MENDGD POr gue MO descaba & 8. Guirkrgico
L o 4. Natursl 8. Do p,
I“ﬂ_-l_.-ﬂﬂ—'_i-hﬂ__- I
r n
£.11. Numerc de controles | g 12 Bemanas al Injslo CPN .12 Terminagion de ia gestasion
I:I Cit.dporin O 1 Pain O3 Foroinsrumeniade O 4 Cesarea O£ ConSnia smbararsds
> <
.14 Edad de pretaoion .16 Momentc or 00WTERGE COn MEa0on 3 | 418 Ectade del reslen .17 Multiplicicad .18 Peso del recidn nagido
momentc o8 COWTeRG | bsrinsslon ds peciaalon LT -
L I | | |
ED&.-..- OvAmes O 20umnt= O3 Despuss |O1uwo 02 Muero & 2.Mo
%, Py SNutmsrmamoagededs
7. CRITERIOS DE INCLUSION

=I

7.1, Enfermedad sapecifica

1.1 Echampiie
V.1.2 Sepsis 0 nfecodn sistimica severa
1.3 Hemormgia olstetnica seven 1% pPiNo
1 A Preeslampea DLE DpDINe
V.1.5 Pugturs uterina pPLE PpPiNe

7.5. Ofroa @ventos de Intsrea en salud pubiica

ol Sl

=2. No

7.2 Falla organica

7.2.1. Cardiaca 0 1.5 |02 Mo ||7.25 Metabdlica D LS P2 No

7.2.2. Vascular 1.5 02 Na||7.26 Cerebral LS plNo

7.2.3. Renal E 1.5 021 Mo |]7.2.7. Respiratoria D15 P2 No

7.2.4. Hepitica 1.5 Jo2. No|[7.28 Coagulacién p1s 2 No

723 Tranchscksn o 7.4.2. infento . T44 vobma de
7.3. Mansjo especifico 7A2 Craghe 7.4 Leslones 06 causa externa | 7.4.2. Infoxicacien| C aciensl
7.3.1, Ingrecs & LI a L8 o 18 o 1.Gl 741 Ascidents - 1.5l e L& a 11L&l e 1.8
a 1Mo a 2 M2 o X Ne a X Ne e 2. MNe a 2 MNe e 2 Mo

rl.“‘l'




8. DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

Estancla hospitalaria
i k!
8.1 Dias 0@ sstancla hoapiialana 8.2 Dias dé sstancia en culdados | §.3. unidades fransfundidas
Intenalvos it gk rop plmpuete
s feier: cor g o
[ 1 [ [ 1 =t
LN ’
R
Mansjo quirirgico
8.4 Chrugla adicional 1 O1. Histereciomia O 2 Lapamtomia O 3l lsgrade O 4.0Mm 8.4.1 yCubl ora?
0.5 Crugla adiclonal 2 o4 gterectomia O 2 Lapamtomia O 3legrade O 4.0 gEY gCuslobat?
Y, o
| 3. CAUSAS DE MORBILIDAD
r R
3.1 Causa principal (CIE 10}

9.1.1 Causa principal agrupada

W 1. Trastomos nipertensivos

I 3 compacaciones e avorto | 5. Sepsis 0= ongen noobstenco [ 7. Ent. Preewsiente que se compica

Q 2 Complicaciones Nemomagicas a 4, Sepels de ongen cbstetrico d €. Sepels o2 ongen pumonar U & oracassa
Causas asocladas
5.2 Causa asociada [CIE 10): Cidge
9.3 Causa asoclada (CIE 10): Codiga
9.4 Causa asoclada (CIE 10): comge

Fechade sgresojaammisaas) | | |[ | JL_ L [ [ ]




