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RESUMEN

La morbilidad obstétrica extrema (Near Miss) es denominada aquella condicion o patologia que
presenta una paciente y conlleva un alto riesgo de mortalidad asociada a una complicacién severa
en el embarazo, parto y/o puerperio y que ha sobrevivido tras intervenciones terapéuticas
especificas o intensivas.

Objetivo: El objetivo de presente estudio fue establecer los factores de riesgo clinicos y
sociodemogréficos ademés de las intervenciones realizadas mediante la aplicacion del sistema
Near Miss en las pacientes que presentaron morbilidad obstétrica extrema en el Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora durante el periodo 2017 — 2018.

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo de tipo retrospectivo,
con una muestra de 371 pacientes con morbilidad obstétrica extrema, en el Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora en el periodo 2017 - 2018. Las variables cualitativas, fueron analizadas
con frecuencias absolutas y relativas, en tanto que, las variables cuantitativas con medidas de
tendencia central (media) y dispersion (desviacion estandar). El test de independencia Chi
Cuadrado de Pearson, fue aplicado entre variables categdricas y obtencién de Odds Ratios (OR)
con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Se tomo un valor de p<0.05 para determinar
significancia estadistica. El andlisis estadistico se realizé en el software IBM SPSS 24.0.

Resultados: La media de edad de las pacientes fue 26,1 afios, el 45,3% fueron sometidas a
cesarea, las enfermedades que presentaron las pacientes fueron trastornos hipertensivos con el
47,7%, hemorragia 43,7% e infecciones 10,2%. La disfuncion de 6rgano y sistema incluyé a las
enfermedades cardiovasculares con un 50,1%, hepéticas 23,2%, respiratorias 21,8%, renales
30,5% y hematoldgicas 50,7%. Las intervenciones mas frecuentes fueron la administracion de
mas de tres volumenes de hemoderivados el 55,3%, intubacion y ventilacion 30,5%, presencia en
UCI por mas de 7 dias (14%).

Conclusiones: Los factores sociodemograficos y clinicos relacionados a la morbi-mortalidad
materna incluyeron control prenatal con menos de 4 consultas, la edad menor de 26 afios y la
cesérea o legrado como via de culminacion del embarazo. El Sistema “NEAR MISS sirve como
indicador de Morbilidad Materna Extrema.

Palabras claves: Factores de riesgo, morbilidad obstétrica extrema, Near Miss.



ABSTRACT

Extreme obstetric morbidity (Near Miss) is called that condition or pathology that a patient
presents and carries a high risk of mortality associated with a severe complication in pregnancy,
childbirth and/or puerperium and that has survived after specific or intensive therapeutic
interventions.

Objective: The objective of this study was to establish the clinical and sociodemographic risk
factors in addition to the interventions carried out through the application of the Near Miss
system in patients who presented extreme obstetric morbidity at the Isidro Ayora Gyneco-
Obstetric Hospital during the period 2017 - 2018.

Materials and Methods: This is an observational, descriptive retrospective study, with a sample
of 371 patients with extreme obstetric morbidity, at the Isidro Ayora Gyneco-Obstetric Hospital
in the period 2017 - 2018. The qualitative variables were analyzed with frequencies. absolute and
relative, meanwhile, the quantitative variables with measures of central tendency (mean) and
dispersion (standard deviation). The Pearson Chi Square independence test was applied between
categorical variables and obtaining Odds Ratios (OR) with their respective 95% confidence
intervals. A value of p <0.05 was taken to determine statistical significance. Statistical analysis
was performed in the IBM SPSS 24.0 software.

Results: The mean age of the patients was 26.1 years, 45.3% underwent cesarean section, the
diseases presented by the patients were hypertensive disorders with 47.7%, hemorrhage 43.7%
and infections 10, two%. Organ and system dysfunction included cardiovascular diseases with
50.1%, hepatic 23.2%, respiratory 21.8%, renal 30.5% and hematologic 50.7%. The most
frequent interventions were the administration of more than three volumes of blood products
55.3%, intubation and ventilation 30.5%, presence in ICU for more than 7 days 14%.

Conclusions: The sociodemographic and clinical factors related to maternal morbidity and
mortality included prenatal control with less than 4 consultations, the age of less than 26 years
and the cessation or curettage as the way to culmination of pregnancy. The “NEAR MISS
System serves as an indicator of Extreme Maternal Morbidity.

Keywords: Risk factors, extreme obstetric morbidity, Near Mis
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La mortalidad materna es considerada como un instrumento de medicion de calidad en la
atencion de la mujer gestante, por lo tanto, la vigilancia epidemiologica en cuanto a la
morbilidad de la mujer gestante, se propone como una accion para contribuir en la disminucion

de los indices de mortalidad materna. (Ministerio de Salud Colombia, 2017)

A nivel mundial, organismos como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han establecido
como una de las metas principales de este milenio, desarrollar actividades que permitan reducir
la mortalidad materna y crear la posibilidad de mejorar el acceso universal a la salud
reproductiva ya que aproximadamente el 15% de las embarazadas pueden experimentar un alto
riesgo de complicaciones del embarazo, parto o puerperio, las cuales pueden ser lo
suficientemente graves como para requerir atencion obstétrica especializada en alguna unidad de
salud. (Say, Souza, & Pattinson, 2009)

El término “Near Miss” es utilizado para definir la morbilidad materna extrema y permite
determinar aquellos eventos durante el embarazo, parto y hasta 42 dias después del mismo, en
los cuales la paciente presentd un alto riesgo de morir pero logra sobrevivir, en los paises donde
se aplica, estos eventos son mas frecuentes que los que conllevan a la muerte, a su vez, el analisis
de estos eventos permite obtener informacion directa sobre temas que desarrollan algun dilema
diagnostico, obstaculos en la atencidn y aspectos relacionados con el tratamiento. (Franco-Yafiez
& Hernandez-Pacheco, 2016)

La ventaja del uso del Near Miss se basa en que las complicaciones por trastornos graves ocurren
con mayor frecuencia que las muertes maternas, lo que permite un andlisis sobre un nimero
mayor de casos, con lo cual se logra obtener una mayor cuantificacion de datos y con mayor
detalles de los factores de riesgo y las intervenciones realizadas, de esta manera, se pueden
disefiar y ejecutar programas con mejores estrategias preventivas. Es importante enfatizar que la

muerte materna es el resultado de eventos morbidos suscitados de forma dinamica y continua, sin



la realizacion de intervenciones que ayuden a evitar la muerte materna. (Mejia, Téllez, &
Gonzalez, 2012)

Con la morbimortalidad materna extrema se pueden identificar las patologias asociadas y
especialmente las caracteristicas que presentan estas pacientes, con el fin de tomar acciones que
optimicen la atencion obstétrica y lograr disminuir la morbimortalidad materna, para esto se
crean equipos multidisciplinarios médicos especialistas en atencion materno fetal, unidad de
terapia intensiva, anestesiologos, quiréfano, hematica, area de recuperacion, entre otros, para
proporcionar cuidados acordes con la morbilidad que presentan. (Acelas-Granados, Orostegui, &
Alarcon-Nivia, 2016)

El objetivo de presente estudio fue establecer los factores de riesgo clinicos y sociodemograficos
ademas de las intervenciones realizadas mediante la aplicacion del sistema Near Miss en las
pacientes que presentaron morbilidad obstétrica extrema en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro
Ayora durante el periodo 2017 — 2018.

Para fines préacticos, se dividio en 6 capitulos a saber, donde el capitulo I corresponde a una
breve introduccion del tema, el capitulo 1l una revision de referentes tedricos para sentar las
bases de la investigacion, en el capitulo 111 se describe la metodologia empleada, el capitulo IV
presenta los resultados obtenidos con su respectivo andlisis, en el capitulo V se comparan los
resultados obtenidos con los referentes bibliograficos para discutir la concordancia o no entre
ambos y finalmente, en el capitulo VI se esbozan las conclusiones y recomendaciones de la

autora.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Aspectos generales del embarazo

El embarazo es un estado natural y fisiologico en la vida de la mayoria de las mujeres; sin
embargo, existen situaciones que pueden acompafarse de complicaciones que posiblemente se
asocian con la toma de decisiones inadecuadas, cuyo resultado podria llevar a la incapacidad o
incluso a la muerte materna. Se ha calculado que anualmente mueren en el mundo méas de
500.000 mujeres por causas relacionadas con el embarazo; de estas muertes, el 99% se presenta
en paises en vias de desarrollo y solo 1% en paises desarrollados. (Organizacién Mundial de la
Salud, 2019a)

La morbilidad y mortalidad materna se definen por la probabilidad de que una gestante desarrolle
o0 adquiera una enfermedad o muera, segun el caso, sin que ello incluya el lugar o el tiempo que
dur6 el embarazo, siempre y cuando la causa esté relacionada con el embarazo en si o agravada
por el mismo, debido a problemas relacionados con la atencién recibida y excluye las causas
accidentales. Por otra parte, en cuanto a la morbilidad materna extrema o grave es considerada
como aquella paciente con alto riesgo de mortalidad que presenta condiciones relacionadas con
alguna complicacion severa ocurrida durante la gestacion, el parto o puerperio y que ha
sobrevivido, tras intervenciones terapéuticas especificas o0 intensivas. (Organizacién

Panamericana de la Salud, 2012)

La mortalidad materna es considerada como un instrumento de medicion de calidad en la
atencion de la mujer gestante, por lo tanto, la vigilancia epidemiologica en cuanto a la
morbilidad de la mujer gestante se propone como una accion para contribuir en la disminucion

de los indices de mortalidad materna. (Ministerio de Salud Colombia, 2017)

A nivel mundial, organismos como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han establecido

como una de las metas principales de este milenio, desarrollar actividades que permitan reducir
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la mortalidad materna y crear la posibilidad de mejorar el acceso universal a la salud
reproductiva ya que aproximadamente el 15% de las embarazadas pueden experimentar un alto
riesgo de complicaciones del embarazo, parto o puerperio, las cuales pueden ser lo
suficientemente graves como para requerir atencion obstétrica especializada en alguna unidad de
salud. (Say, Souza, & Pattinson, 2009)

Los autores Solano, Soto, Sesin y Pineda (2010) describen una serie de factores de riesgo en el

embarazo y parto, los cuales dividen en bioldgico y psicosociales:

e Los factores bioldgicos: incluyen edad de la gestante (menores de 19 y mayores de 35
afios), primigestante de cualquier edad, gran multipara, historia obstétrica adversa,
cirugia uterina anterior, malnutricion y una serie de patologias médicas.

e Los factores psicosociales: incluyen inicio tardio, ausencia de control o mala calidad del
control prenatal (en cuanto al nGmero de controles y servicio recibido), dificultades para
el acceso a los servicios de salud, nivel educativo bajo, vivir en &rea rural, no tener

afiliacion al sistema de seguridad social, ser victima de violencia, entre otras.

2.2. Morbilidad en el embarazo

Algunos conceptos relevantes, frecuentemente utilizados en el abordaje de la problemética de la
morbilidad y mortalidad materna, por lo general propuestos por la Organizacion Mundial de la
Salud, seglin Organizacion Mundial de la Salud (2017) y Brown & Small (2019), incluyen:

e Defuncion Materna: muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacion del embarazo independientemente de la duracion y el
sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo
mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales e incidentales

e Defuncion materna tardia: muerte de una mujer por causas obstétricas directas o
indirectas después de los 42 dias pero antes de un afio de la terminacion del embarazo.

e Razon de Muerte Materna (RMM): es el nimero de muertes maternas (dentro de los 42
dias siguientes a la terminacién del embarazo) multiplicado por 100.000 nacimientos

estimados en determinado espacio geografico, en un periodo considerado.



Razon de NEAR MISS: [(# de casos Near Miss) / (# de nacidos vivos en el mismo
periodo)] x 1000 = Razén de Near Miss

Defunciones obstétricas directas: son las que resultan de complicaciones obstétricas del
estado gravidico (embarazo, trabajo de parto y puerperio), de intervenciones y
tratamientos incorrectos, de omisiones y de retraso en la toma de decisiones, o de una
cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.
Defunciones obstétricas indirectas: son las que resultan de una enfermedad existente
desde antes del embarazo de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debida
a causa obstétrica directa pero si agravadas por los efectos fisioldgicos propios del
embarazo.

Shock: Hipotension severa persistente, definida como tension arterial sistolica < 90
mmHg durante 60 minutos con una frecuencia del pulso de 120 como minimo, a pesar del
reemplazo hidrico agresivo y administracién de hemoderivados.

Paro Cardiaco: es la pérdida del conocimiento y ausencia de pulso y latido cardiaco.
Respiracion Jadeante: es un patron respiratorio terminal en estado agonico, también
conocido como gasping.

Oliguria: diuresis < 0.5 ml/h 0 <400 ml/24 h,

Alteraciones de la Coagulacion: se pueden evaluar mediante el analisis clinico de la
coagulacién o por la ausencia de coagulacion en el sitio de puncién donde se coloca la via
endovenosa después de siete a diez minutos.

Pérdida del Conocimiento: es una alteracion profunda del estado mental que implica la
pérdida total o casi total de respuesta a los estimulos externos. Se la define segun la
Escala de Coma de Glasgow < 10 (coma moderado o grave).

Accidente Cerebrovascular: déficit neuroldgico profundo de origen cerebrovascular que
persiste por mas de 24 horas o que la muerte lo interrumpe dentro de las 24 horas.
Administracion Continua de Vasoactivos: la administracion continda de dopamina,
epinefrina o norepinefrina en cualquier dosis.

Sepsis: es un signo clinico de infeccion y 3 de los siguientes sintomas y signos: T° >38° o
<36°, Respiracion >20/min, Pulso >90/min, Recuento de glébulos blancos >12000 con

dafio multiorganico y /o multisistémico.



Revisando la evolucion de las muertes maternas, segun la Organizacion Mundial de la Salud,
para el afio 2010 se registraron 287 000 muertes maternas, datos que provienen principalmente
de paises con medianos y bajos ingresos (Organizacion Mundial de la Salud, 2012). Tres afios
después el registro de las muertes por causas evitables en mujeres embarazadas o durante el parto
fue de 289.000, es decir alrededor de 800 muertes por dia, se mantuvo igualmente la prevalencia

de casos en los paises en vias de desarrollo. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015)

Existen factores y enfermedades comunes en las mujeres que presentan alguna patologia grave
durante la gestacion, sin embargo un grupo puede fallecer mientras que otras podran sobrevivir,
siendo estas ultimas las que mayor informacion aportan para conocer mas acerca de este proceso.
En este sentido, la morbilidad materna extremadamente grave (MMEG), ha sido denominada de
diversas maneras, tales como morbilidad obstétrica severa (MOS), morbilidad materna extrema o
severa (MME) o (MMS) y Near-Miss o severe acute maternal morbidity, en cualquiera de los
casos, se trata de una complicacién con implicaciones muy graves que se puede presentar
durante el embarazo, en el proceso de parto o en el periodo del puerperio, que requiere atencion
médica de forma inmediata y cuyo mayor riesgo es la misma vida de la mujer. (Pattinson, Say,
Souza, Van den Broek, & Rooney, 2009)

Se han establecido algunos criterios para determinar una paciente como un caso de MMEG, que
se clasifican en: los que guardan relacién con alguna patologia especial, tales como la
preeclampsia severa y eclampsia, sepsis, rotura del Gtero y hemorragias; los criterios con base a
la falla de 6rganos, tales como el aparato respiratoria, choque hipovolémico y la oliguria y los
que tienen que ver con un manejo especifico como histerectomia, transfusiones, UCI. (Bendezl
& BendezU-Quispe, 2014)

La mayoria de los casos de muertes por MMEG son prevenibles, especificamente si se cuenta
con servicios de calidad donde se puedan atender a estas mujeres, solo con esta medida es
posible reducir al menos el 54 % de esas muertes, asi también, la posibilidad de acceder a una
buena planificacion familiar previenen otro 29 % defunciones maternas. (Chou, Daelmans,
Jolivet, Kinney, & Say, 2015)



2.3. Near Miss

El término “Near Miss” es utilizado para definir la morbilidad materna extrema y permite
determinar aquellos eventos durante el embarazo, parto y hasta 42 dias después del mismo, en
los cuales la paciente corri6 un alto riesgo de morir pero logra sobrevivir, en los paises donde se
aplica, estos eventos son mas frecuentes que los que conllevan a la muerte, a su vez, el andlisis
de estos eventos permite obtener informacion directa sobre temas que desarrollan algin dilema
diagndstico, obstaculos en la atencion y aspectos relacionados con el tratamiento. (Franco-Yafiez
& Hernandez-Pacheco, 2016)

Se recomienda que todas las pacientes obstétricas sean atendidas por personal de salud
capacitado, para poder realizar las intervenciones necesarias y asi prevenir complicaciones. Sin
embargo, dichas intervenciones podrian llegar a saturar los servicios de salud, por lo que seria
una mejor estrategia tener buenos eslabones en la atencién de mujeres con complicaciones.
(Conde, 2017)

En este contexto, en el afio 2010, las Naciones Unidas enfatizaron acerca de la necesidad de
mejorar los sistemas de vigilancia de la mortalidad materna, para lograrlo disefiaron la llamada
Estrategia Global para la Salud de las Mujeres y los Nifios, donde recalcan la necesidad de
obtener informacion confiable, lo que se logra a través de la validacion de instrumentos que
permitan medir los progresos e identificacion de aquellas falencias que presenten las
instituciones prestadoras de salud, para luego poder desarrollar acciones que permitan corregirlas

y asi cumplir con las metas propuestas en los objetivos del Milenio. (Lozano, y otros, 2011)

En Ecuador, la razon de mortalidad materna (RMM) a partir de la década de los afios 90 ha
comenzado a disminuir, logrando bajar un 23% en el trascurso de una década sin que con ello se
logre dar cumplimiento a las metas propuestas tanto en el Plan Nacional del Buen Vivir (2009-
2013) como en lo propuesto como Objetivos de Desarrollo del Milenio, en donde el compromiso
era la reduccién de la RMM del 35%. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013)

La ventaja del uso del Near Miss se basa en que las complicaciones por trastornos graves ocurren
con mayor frecuencia que las muertes maternas, lo que permite un analisis sobre un nimero
mayor de casos, con lo cual se logra obtener una mayor cuantificacién de datos y con mayor

detalles de los factores de riesgo y las intervenciones realizadas, de esta manera, se pueden



disefiar y ejecutar programas con mejores estrategias preventivas. Es importante enfatizar que la
muerte materna es el resultado de eventos morbidos suscitados de forma dinamica y continua, sin
la realizacion de intervenciones que ayuden a evitar la muerte materna. (Mejia, Téllez, &
Gonzélez, 2012)

Segln Chhabra (2014), en la actualidad existen directrices propuestas por la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, (FLASOG) para poder identificar
pacientes que seran consideradas dentro de los criterios que se contemplan como Near Miss, las

cuales se agrupan de la siguiente manera:

e Criterio clinico o enfermedad especifica: Relacionado con una patologia especifico, con
condiciones y criterios clinicos caracterizadas por la severa morbilidad, tales como:
trastornos hipertensivos (pre-eclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP), infecciones
(sepsis, endometritis, pielonefritis, infeccion de la herida), hemorragia (post aborto,
embarazo ectdpico, placenta previa, acretismo placentario, hemorragia postparto, atonia
uterina, desgarros, restos corioplacentarios).

e Criterio del manejo especifico: Manejo: intervenciones tales como: administracion de
agentes vasoactivos, intubacion y ventilacion no relacionada con la anestesia,
administracién de mas de 3 volumenes de hemoderivados, ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos mas de 7 dias, histerectomia, dialisis en caso de insuficiencia renal aguda,
reanimacion cardiopulmonar.

e Criterio de falla o disfuncion de o6rganos y sistemas: Basado en el concepto de la
secuencia de eventos que llevan de un buen estado de salud a la muerte. Los marcadores
de la falla o disfuncion del 6rgano o sistema son especificos por ejemplo: sistema

cardiovascular, hepatico, respiratorio, renal, neuroldgico, y criterios de laboratorio.

Con la morbimortalidad materna extrema se pueden identificar las patologias asociadas y
especialmente las caracteristicas que presentan estas pacientes, con el fin de tomar acciones que
optimicen la atencion obstétrica y lograr disminuir la morbimortalidad materna, para esto se
crean equipos multidisciplinarios médicos especialistas en atencion materno fetal, unidad de
terapia intensiva, anestesiologos, quirofano, hematica, area de recuperacion, entre otros, para
proporcionar cuidados acordes con la morbilidad que presentan. (Acelas-Granados, Orostegui, &
Alarcon-Nivia, 2016)



En la OMS se realizan evaluaciones entre los Near Miss y la mortalidad materna en cada pais
asociado, con el objetivo de identificar los procesos que favorecieron o retrasaron las
intervenciones necesarias para dar un cuidado de calidad, con lo cual, la tendencia de mortalidad
por causas obstétricas disminuya a nivel mundial. (Say, Souza, & Pattinson, 2009)

2.4. Epidemiologia

Durante el embarazo, pese a que es un proceso natural, se pueden presentar algunas
complicaciones que en ocasiones son debidas a procedimientos poco adecuados, acarreando
discapacidad o hasta muerte de la paciente. Se estima una muerte materna por minuto a nivel
mundial, es decir entre 500,000 a 600,000 por afio, mientras que en Latinoamérica y el Caribe
esto sucede en unas 15,000 mujeres, con una tasa de mortalidad materna (TMM) de 130 muertes
por cada 100 mil nacidos vivos, el 99% de estas muertes ocurren en paises en vias de desarrollo,
registrando cifras hasta 36 veces mayores que en los paises desarrollados. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2015)

En cuanto a la morbilidad extrema se registran cifras de 20 a 30 mujeres con estas patologias por
cada muerte materna, es decir unas 300 millones de pacientes a nivel mundial, las cuales pueden
presentar factores desencadenantes, la prevalencia de este problema de salud varia desde 0,04
hasta el 10,61%, cifras dificiles de determinar por la diversidad de criterios que se presentan en
cada region. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019b)

Estas complicaciones que se presentan tanto durante el embarazo como en el parto y dias
después de este, pueden llegar a ser las responsables del 18% de la carga global de enfermedad
de estas pacientes a nivel mundial, las cuales por lo general oscilan entre 15 y 44 afios de edad,
ocasionando asi también un impacto muy importante en los recién nacidos, debido a que si sus
madres fallecen por causas relacionadas con el embarazo y/o parto, adquieren al menos 10 veces
mayor riesgo de morir en comparacién con los recién nacidos cuyas madres logran sobrevivir.
(Souza, y otros, 2010)



2.5.Contexto regional sobre la mortalidad y morbilidad materna

En la region de Latinoamérica y el Caribe para el afio 2015 se registraron 7.300 muertes
maternas por MMEG, sin que la region haya mostrado mejores avances en esa materia,
especificamente las mayores tasas recaen en un grupo de paises con la mayor tasa de fecundidad,
mayor indice de pobreza y baja calidad de atencidn en salud, entre estos se menciona a Bahamas,
Bolivia, Ecuador, Guatemala, Guyana, Haiti, Jamaica, Honduras, Nicaragua, Panama, Paraguay,
Republica Dominicana, Surinam y Venezuela. Ningunos de estos logro disminuir ese indicador
por debajo del 75 % y solo 12 alcanzaron una meta de reduccion del 50% entre los afios 1990 y
2015. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015)

En Latinoamérica, la hemorragia representa el 23.1 % de las causa de muerte, le siguen los
trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo con el 22.1 %, los causales indirectos un 18.5
% y los directos 14.8 %, otro grupo importante lo representan las complicaciones derivadas del
aborto practicados en condiciones inseguras un 9.9 % y los procesos infecciosos el 8.3 %. Para el
afio 2016 se registraron al menos 3.6 millones de adolescentes embarazadas de estos embarazos
el 39 % terminaron en aborto y buena parte de estos fueron realizados en condiciones
inadecuadas e inseguras. (Say, y otros, 2014)

Otra proporcion importante a tener presente en América Latina, es la estimacion realizada por la
OMS, de por cada muerte materna unas 20 embarazadas mas presentan complicaciones que
provocaran consecuencias a largo plazo o causarles la muerte tiempo después. Las cifras de
MMEG durante el embarazo y/o el parto, puede variar dependiendo del centro de salud, desde 3
hasta 38 casos por cada muerte materna, siendo el promedio mundial establecido de 20 casos de

MMEG por cada muerte materna. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2012)

En el Ecuador, acorde a los registros de la Direccion de Vigilancia Epidemioldgica del
Ministerio de Salud Publica, ocurrieron 135 muertes maternas hasta el afio 2018, cuya tendencia,
no ha mejorado en relaciéon a la ultima década. Las zonas con mayor prevalencia de muertes
maternas, la constituyen Guayas, Pichincha, Azuay y Manabi. (Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos, 2017)
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Figura 1. Numero de Muertes Maternas por Provincia, en el afio 2017
Tomado de: INEC (2017)

Ademas, en Ecuador, a pesar de las medidas implementadas para la reduccion de la muerte
materna, la tendencia, no parece mejorar, desde su implementacién en el afio 2014. Las
variaciones de mortalidad, alcanzan un rango de 8 a 12 por afio, sin embargo, en el ultimo bienal,
hubo un incremento significativo en el nimero absoluto de casos, desde 133 en el 2016 a 143 en
el 2017. El 32.23 % de muertes maternas, se producen de forma tardia, es decir, mas alla de los
42 dias, tras el parto, en tanto que, el 25.12 % de los casos, ocurren en el puerperio mediato y un

16.59 %, ocurren en el puerperio inmediato (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2017)
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Figura 2. Perfil de mortalidad materna, en funcion del periodo de ocurrencia
Tomado de: INEC (2017)

En Ecuador, acorde a esto, la base de datos de muerte materna entre el 2006 y 2008, fue de 161,
de las cuales, el 64% se produjo en pacientes cuyas edad oscilaban entre los 20 a 34 afios, el 10%
ocurrié en mujeres adolescentes y el 25% en mujeres mayores de 35 afios. (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2008) De acuerdo a los datos publicados por la Direccién Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica, en el 2018, se registraron un total de 125 casos de muerte maternal,
que es menor, en relacion del afio 2017 (143 casos) y 2016 (133 casos), sin embargo, aun no se
ha alcanzado el objetivo de reducir en un 30% la muerte materna, por lo cual, este sigue siendo
un problema significativo de salud publica.

Tomando en cuenta, las politicas relacionadas a la prevencion de la muerte materna, las unidades
de primero, segundo Yy tercer nivel, realizan actividades de captacién y vigilancia de mujeres con
embarazo de alto riesgo, con la finalidad de optimizar los cuidados y planificar el proceso de
parto de forma segura, sin embargo, las dificultades de acceso a servicios de salud, transporte y
tiempo de respuesta de los servicios de salud, ain constituyen la tarea pendiente para el
Ministerio de Salud Publica. (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2018).

2.6. Causas de la mortalidad materna.
Un analisis sistematico de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2019a) sobre las causas
de muerte materna ha expuesto que los trastornos hipertensivos constituyen una de las

principales causas de estas en los paises en vias de desarrollo. Los trastornos hipertensivos que
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complican el embarazo, son la preeclampsia y sus complicaciones, probablemente como
resultado de la escasa adherencia a los servicios de salud para los controles prenatales y de
asistencia obstétrica asi como la referencia tardia a los establecimientos de salud especializados y

de emergencia.

En Ecuador la preeclampsia, el Sindrome de HELLP, los accidentes cerebrovasculares y la
insuficiencia renal aguda, son las primeras causas de muerte materna desde el afio 2006 al 2014,
y representan el 27.53 % de todas las muertes maternas (457 de 1660 ocurridas en ese periodo).
Los trastornos hipertensivos en el embarazo, son una de las causas mas frecuentes de morbilidad
en pacientes embarazadas, y representan al menos el 31.9% de causas de mortalidad materna
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016).

Asi también otra causa no menos importante de muerte materna en el puerperio inmediato y
mediato, la constituyen las hemorragias obstétricas. Segun, la Guia de Practica Clinica de
Hemorragias Posparto del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013), esta patologia puede
ser prevenida de forma general, siendo lo ideal la préactica de las siguientes intervenciones:
e Mejoramiento continuo del control prenatal para identificar factores de riesgo.
e Intervencion oportuna del manejo activo del tercer periodo, socializacion y
adiestramiento adecuado al personal de salud.
e Uso de protocolos o pautas para el manejo de la hemorragia y vigilancia de su
cumplimiento

e Referencia oportuna.

Las infecciones perinatales y posparto, significan el 19.78 % de causas de ingreso a unidades de
cuidado intensivo por choque séptico, en pacientes en edad reproductiva. Entre las patologias
que causan sepsis y/o choque séptico se encuentran: corioamnionitis, endometritis, pielonefritis,
aborto séptico e infeccion de la piel y los tejidos blandos. Las muertes maternas secundarias a
una infeccion bacteriana posparto se pueden reducir mediante su identificacién y el uso oportuno

de antibidticos de acuerdo con los protocolos establecidos. (Brown & Small, 2019)
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Un factor a tomar en cuenta es la via de resolucion del embarazo, donde la cesarea tiene una
mortalidad de 5.8 por cada cien mil nacimientos y el riesgo relativo para mortalidad se ha
calculado en muchos paises en 5 veces méas frecuente comparado con parto vaginal. Entre las
complicaciones méas frecuentes que se presentan se incluyen: hemorragia incontrolable (que puede
estar relacionada con atonia uterina o con desgarros que dafian vasos uterinos), histerectomia, paro
cardiorrespiratorio y otras patologias pulmonares, procesos infecciosos dolor, meningitis y

cefalea, entre otros. (Solano, Soto, Sesin, & Pineda, 2010)

2.7.Consecuencias de la morbilidad durante el embarazo para la madre y para el feto

Existe una relacion entre las muertes maternas y las neonatales, registrandose hasta un 40 % de
recién nacido con madres fallecidas, que llegan a desarrollar trastornos severos con serias
dificultades adaptativas en sus primeros siete dias de vida. Las patologias y causales de muerte
en los recién nacidos a su vez se asocia con la morbilidad materna, dado porque mas de la mitad
de las muertes neonatales se suceden en mujeres con graves problemas de salud presentes antes
del embarazo o desarrollados durante el mismo, principalmente por la relacion estrecha que
existe entre ambos, con la gran dependencia del feto hacia la madre para el aporte de oxigeno y
glucosa. (Organizacion Mundial de la Salud, 2017b)

Con respecto a las muertes neonatales, la mayoria suelen ser consecuencia de muertes maternas y
estas a su vez se encuentran asociadas a hemorragias, sepsis y trastornos hipertensivos del
embarazo, ante estas situaciones, si el neonato logra vivir, puede presentar prematurez, procesos
infecciosos y las consecuencias de hipoxigenacion perinatal. En los casos de hemorragia,
diabetes materna y preeclampsia severa durante el Gltimo trimestre de la gestacion, las
principales consecuencias son los recién nacidos con bajo peso al nacer, menos de 2.500 gramos,
neonatos inmaduros, asfixia perinatal, hipoglicemia neonatal y en el caso de la sepsis materna

los hijos pueden contagiarse. (Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia, 2014)

La relacion estrecha entre la morbimortalidad materna y la neonatal se evidencia en los indices
de estos dos procesos, los cuales se convierten en indicadores del bienestar de ambos. El registro
de muertes maternas y muertes en neonatos es alarmantemente alta, con registros de una muerte

materna cada segundo a nivel mundial, mientras que los registros de muertes infantiles desde el
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nacimiento hasta que cumplen 5 afios alcanza los diez millones. (Say, Pattinson, & Gulmezoglu,
WHO systematic review of maternal morbidity and mortality: the prevalence of severe acute

maternal morbidity (near miss)., 2004)

La madre y el nifio constituyen un grupo grande, vulnerable y prioritario, ya que el riesgo
relacionado con la maternidad también se asocia al el crecimiento y el desarrollo en los nifios.
Por cada mujer que muere por causas relacionadas con el embarazo o el parto, se estima que
veinte mas sufren de enfermedades relacionadas con el embarazo o experimentan otras
complicaciones graves. Estas mujeres que casi se escapan de la muerte se clasifican en "casi
fallecida", que se ha definido como una mujer que estuvo a punto de morir pero sobrevivié a una
complicacién ocurrida durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias de la interrupcion del
embarazo. (Kalhan, Singh, Punia, & Prakash, 2017)

Las auditorias maternas de esas casi fallecidas proporcionan la oportunidad de estudiar los casos
que fueron casi similares a los de las muertes maternas; por lo tanto, su revisién puede
proporcionar evidencia concreta de razones / deficiencias en la atencion médica que conducen a
complicaciones graves e incluso muertes maternas. Las auditorias de las casi fallecidas permiten
analizar la atencion de las mujeres en estado critico, identificar las deficiencias en la provision de
atencion y compararlas dentro y entre las instituciones y, en ultima instancia, mejorar la calidad
de la atencién obstétrica y reducir aun mas la morbilidad y mortalidad materna. (Kalhan, Singh,
Punia, & Prakash, 2017)

2.8. Intervenciones

La insuficiencia o disfuncion organica, segun los criterios de Near Miss incluyen: disfuncién
cardiovascular e hipoperfusion grave que estan relacionados con la administracién de farmacos
vasoactivos continuos; la disfuncién renal con dialisis por insuficiencia renal aguda, la
disfuncion respiratoria e hipoxemia severa se asocia con intubacion y ventilacion no relacionada
con la anestesia; la coagulacion-disfuncion hematologica y trombocitopenia aguda grave con
transfusién masiva de sangre o glébulos rojos (igual o mayor de 5 unidades), la disfuncion
uterina, hemorragia uterina o infeccién conducen a la histerectomia. (Organizacion Mundial de
la Salud, 2011)
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Las intervenciones mas frecuentes relacionadas con el tratamiento son: el ingreso a UCI por més
de 24 h, recomendando que estas unidades cuenten con aminas vasoactivas y personal
capacitado en el manejo de la ventilacién mecénica; cirugia, renglon que incluye laparotomia,
histerectomia, cesarea y otras intervenciones en cavidad abdominal y finalmente, transfusion de

mas de cinco paquetes globulares. (Mills, 2017)

2.9.Prevencion

Se define como muerte materna evitable a la disminucion de la prevalencia de estas muertes
gracias a la tecnologia de la que se dispone en un centro de atencion materna, la atencion médica
prestada y el patron de uso de tales servicios. La importancia de identificar estos procesos es la
posibilidad de detectar los puntos criticos y poder intervenir para mejorarlos. En este sentido, la
atencion de las complicaciones maternas por lo general no amerita disponer de alta tecnologia,
sin embargo se relacionan principalmente con el acceso de la mujer a una atencién de calidad,
aunados a los factores socioecondémicos y culturales. Otro aspecto importante son las secuelas
que presentan las mujeres luego de sobrevivir a una complicacion durante el embarazo,
proporcionandoles problemas crénicos de salud y en riesgo permanente de problemas

reproductivos futuros. (Herrera & Herrera-Escobar, 2014)

En Colombia han reducido de forma significativa los casos de mortalidad materna con el
desarrollo de programas locales y globales asociados con los objetivos de desarrollo del milenio;
entre otros, iniciando con la identificacion y anélisis de la morbilidad materna extrema, con la
evaluacion de la calidad y mejora de los servicios a cargo de la atencién materna. Al
implementar esa estrategia lograron determinar que los trastornos hipertensivos del embarazo,
hemorragias, sepsis y las complicaciones del aborto y el parto siguen siendo las mas frecuentes
como causas de mortalidad materna, siendo evitables el 90 % de los casos. Adicionalmente, se
registraron causas no médicas que pueden agravar a las de tipo obstétrico, entre estas la lejania a
los centros de salud, el retraso en la atencion bien sea por causas administrativas, las inherentes a
la calidad de la atencion, la burocracia en cuanto a los procesos de referencia y contrarreferencia.

(Ministerio de Proteccion Social Republica de Colombia, 2010)
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En materia de prevencion, la Organizacion Panamericana de la Salud ha propuesto un modelo de
analisis de la atencion y los factores que influyen en la mortalidad materna, denominado ruta de
la vida-camino a la supervivencia. Se trata de un anélisis individualizado y detallado caso por
caso con base a la revision de las llamadas cuatro demoras. Un aspecto importante es el hecho de
que los servicios de atencion obstétrica, aun los mejores equipados, pueden presentar barreras
para la atencion optima en mujeres con alguna complicacion, tales barreras pueden ser de diversa
indole econémico, geogréfico o cultural, en este sentido, cualquier elemento que provoque
retraso en la atencion y tratamiento adecuado a la gestante le puede costar la vida. (Karolinski,

Mercer, Micone, Ocampo, & Salgado, 2015).

En concordancia, estas demoras se agrupan en cuatro: Demora para reconocer la necesidad de
atencion en salud, lo cual guarda relacion con la falta de informacion sobre potenciales
complicaciones del embarazo, parto y puerperio; demora en la toma de decisiones y las acciones
necesarias para buscar la atencién, se relaciona con factores socioculturales y econémicos);
demora en la selecciédn de la institucion de salud a la cual acudir y mecanismo para llegar, guarda
relacion con la disponibilidad y acceso a la instituciones de salud; demora para ser atendida de
forma adecuada y apropiada, lo cual guarda relacion con la calidad de la atencion. (Stanford,
2017).

2.10. Antecedentes

Con el objetivo de establecer las contribuciones y las consecuencias de las complicaciones
maternas graves de causas no obstétricas, se realiz6 un estudio en hospitales publicos de Nigeria,
obteniendo como resultados que de 100.107 mujeres admitidas con complicaciones, 9.401, es
decir el 9.4 % presentaron complicaciones por causas no obstétricas, 4.0 % (375/9401) sufrieron
complicaciones severas no obstétricas, de estas Ultimas, 48.8 % (183/375) fueron casi incidentes
y 51.2 % (192/375) fueron muertes maternas. Entre las principales causas esta: la anemia severa
no relacionada con la hemorragia que contribuyé con el 61.2 % de los incidentes y el 32.8 % de
las muertes maternas. Los indices de mortalidad mas altos se observaron para el cancer (91.7 %),
enfermedades hepaticas (81.8 %) y el sindrome de VIH / SIDA / VIH (80.4%). (Adeniran, y
otros, 2019)
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Continuando con la descripcion de la investigacion anterior, la mortalidad fue significativamente
alta en las edades extremas y en las que estaban sin educacion formal. En cuanto a las
disfunciones organicas, las disfunciones neuroldgicas (77.1 %) y cardiovasculares (75 %)
tuvieron los indices de mortalidad mas altos. La mortalidad perinatal fue del 65.9 %. El tiempo
transcurrido desde el diagnostico de complicaciones graves no obstétricas hasta la revision por
parte del personal médico especializado y hasta la intervencion definitiva fue <30 minutos en el
30.2 % y el 29.8 % de las mujeres, respectivamente. Sin embargo, transcurrieron mas de 240
minutos entre el diagnostico y la intervencion definitiva en mas de un tercio de estas pacientes.
Concluyen que las complicaciones no obstétricas estan asociadas con resultados de embarazo
mas pobres y merecen una atencién similar a las complicaciones obstétricas propiamente dichas.
(Adeniran, y otros, 2019)

Un estudio realizado en Nueva Guinea recopil6 durante 15 meses los casos clasificados como
near miss, para evaluar la practicidad de recopilar dichos datos de forma rutinaria y determinar
las tasas registradas en el hospital. Realizando un estudio prospectivo y durante el periodo de
auditoria, se presentaron 13.338 nacimientos; 131 mujeres presentaron una afeccion
potencialmente mortal, de las cuales 122 cumplieron con los criterios de la OMS para la near
miss; hubo nueve muertes maternas. La tasa de mortalidad materna fue de 67.5 / 100.000 nacidos
vivos, el indice de near miss cerca de 9.1 / 1000 nacidos vivos y la combinacion de muertes
maternas y near miss dieron una relacion de resultado materno grave de 9.8 / 1000 nacimientos
vivos. Las principales causas de los near miss o "casi accidentes” fueron la hemorragia
obstétrica, los trastornos hipertensivos y las infecciones; las gran multiparas, las nuliparas,
pacientes sin control prenatal y con edad mayor a los 30 afios se asociaron con near miss.
Concluyen que el conocimiento de las causas de near miss ayuda a los profesionales de la salud a
anticipar o prevenir las morbilidades devastadoras de la madre y, por lo tanto, mejorar los

resultados maternos y perinatales. (Tanimia, Jayaratnam, Mola, Amoa, & De Costa, 2016)

Con la finalidad de determinar la morbilidad obstétrica grave y mortalidad materna de acuerdo
con los criterios de la OMS en un hospital de México, se realizé un estudio retrospectivo y
transversal. Se registraron las variables que mostraron alguna relacion con el diagnostico, asi
como con las intervenciones realizadas. Se calculé la tasa de morbilidad materna extrema y

obstétrica grave (Near Miss/total de embarazadas), para las variables cuantitativas se calcularon
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medidas de tendencia central y de dispersion. Se evidenciaron 137 casos de morbilidad obstétrica
grave y 26 de muerte materna, con una mortalidad promedio de 5.78% y el indice de mortalidad
de 0.415. Las causas mas frecuentes fueron: hemorragia 37%, hipertension asociada con el
embarazo (36%) y sepsis (13,7%). ElI 56% fueron partos por cesarea. Respecto a las
intervenciones, al 59% de las pacientes se les administraron 5 paquetes globulares y
permanecieron 24 horas en UCI, histerectomia obstétrica el 35%. (Becerril-Rodriguez, y otros,
2019)

19



CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. JUSTIFICACION

El estudio de la morbilidad materna extrema o grave, es un tema relevante en el pais ya que
permite determinar las caracteristicas de las pacientes que presentan morbilidad materna
extrema, con el fin de obtener informacion trascendental para la toma de decisiones adecuadas y
coordinacion entre diferentes especialidades, con el objetivo final de disminuir la mortalidad

materna en el pais.

Es fundamental sefialar que los criterios del Near Miss fueron adaptados al Ecuador en el afio
2017, lo que ayuda a obtener informacion propia del pais para realizar guias y protocolos de
manejo con estadistica propia del Ecuador que permita el mejoramiento de la atencion obstétrica

y, finalmente perfeccionar los indicadores de desarrollo en la calidad de salud del pais.

La Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, en el 2018, registra un total de 125 casos
de muertes maternas, que es menor en relacion del afio 2017 (143 casos) y 2016 (133 casos), sin
embargo, aun no se ha alcanzado el objetivo de reducir en un 30% la muerte materna, por lo
cual, este sigue siendo un problema significativo de salud publica. (Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, 2018)

De acuerdo a los anélisis de tecnologias de la salud, se estima que una mujer con embarazo de
alto riesgo, representa un costo de 1789.17 USD mensuales al Estado, sin cuantificar aun, los
gastos operativos y hospitalarios secundarios anexos a la atencién y tratamiento en casos de
complicaciones, que pueden incluso incrementarse en un 198.1%. Como una repercusion social
de la muerte materna, se ha estimado que la credibilidad de los usuarios en el Sistema Nacional
de Salud ha disminuido a un 61.1%, ademas se han incrementado en un 18.5% las denuncias de
mala préactica profesional asociados a muerte materna, lo que conlleva a un incremento en las

tasas de depresion de familiares. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013)
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Dado este contexto, los efectos de la mortalidad materna, tanto social, econdmica y salud
publica, son de alta relevancia, y, las herramientas actualmente disponibles (prevencion de
embarazos no deseados y de las complicaciones derivadas de ellos, acceso universal a servicios
de maternidad y recursos humanos calificados) para una gestion preventiva eficaz, no han
conseguido los resultados esperados, por lo que, el conocimiento continuo del estado
epidemioldgico y de las intervenciones con mayor efectividad, permiten establecer procesos de

mejora continua y la reduccién sostenida en casos de mortalidad materna.

3.2. PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

Uno de los aspectos méas importantes de la salud en el mundo, es la morbilidad materna, cuyo
estudio lleva a pensar en el riesgo reproductivo y a una mejor comprension de esta mortalidad,
misma que se considera como un instrumento de medicion de calidad en la salud de un pais. Se
ha calculado que anualmente mueren en el mundo maés de 500.000 mujeres por causas
relacionadas con el embarazo; de estas muertes, el 99% se da en paises en vias de desarrollo y

solo 1% en paises desarrollados. (Organizacién Mundial de la Salud, 2019a)

Existe un interés creciente en el andlisis de la morbilidad materna extrema como un indicador de
calidad del cuidado materno, en la medida en que las muertes maternas se han convertido en un
evento poco frecuente en algunas regiones del mundo (Suarez, Gutiérrez, Quincose, & Gomez,
2016). Si bien es cierto que los determinantes socioecondmicos, culturales y ambientales son
factores clave que intervienen en la disminucion de la morbilidad y mortalidad materna, es en el
sector sanitario donde deben tomarse medidas destinadas a su disminucion, entre estas: una
mejor organizacion de los servicios de salud para la mujer en cuestiones de planificacion
familiar, atencion antes del embarazo, en el periodo prenatal, en el parto y el puerperio. (Del
Carpio, 2013)

Es importante destacar que la morbilidad materna extrema se ha estudiado menos que la
mortalidad materna; se calcula que ocurren hasta 20 casos de morbilidad materna extrema por
cada muerte materna registrada; de estos casos, hasta una cuarta parte podrian sufrir secuelas
graves y permanentes por lo que el analisis de la morbilidad materna extrema es una herramienta

atil para la evaluacion de la calidad de la atencion de la salud materna en el sistema de salud.
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La presente investigacion permite construir una linea de base para contribuir a incrementar el
conocimiento alrededor del tema 'y a mejorar los sistemas de vigilancia de la Morbilidad Materna

Extrema en el pais.

3.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

1.- ¢Cuales son los factores de riesgo clinicos y sociodemogréaficos asociados con morbilidad
obstétrica extrema mediante la aplicacion del sistema Near Miss en las pacientes que fueron

atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora durante el periodo 2017-2018?

2.- ¢Cudles son las intervenciones realizadas en las pacientes con morbilidad obstétrica extrema
que fueron atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora durante el periodo 2017-
20182

3.4. OBJETIVOS

3.4.1. Objetivo general

Identificar los factores de riesgo clinicos y sociodemograficos ademas las intervenciones
realizadas en las pacientes que presentaron morbilidad obstétrica extrema mediante la aplicacion
del Sistema “NEAR MISS" en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora durante el periodo
2017 - 2018

3.4.2. Objetivos especificos
1. Caracterizar los factores sociodemograficos relacionados a la morbi-mortalidad materna
en pacientes que fueron intervenidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
durante el periodo 2017 a 2018
2. Establecer mediante el uso del Sistema Near Miss, las patologias predominantes que
ocasionan morbi-mortalidad materna en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
durante el periodo 2017 a 2018.
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HIPOTESIS
- Hipdtesis positiva

La presencia de factores de riesgo de morbilidad obstétrica extrema y las intervenciones
realizadas mediante la aplicacion del sistema NEAR MISS en las pacientes atendidas de
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora durante el periodo 2017 — 2018, influyen en una mayor

tasa de morbi-mortalidad materna.
- Hipdtesis nula

La presencia de factores de riesgo de morbilidad obstétrica extrema y las intervenciones realizadas
mediante la aplicacién del sistema NEAR MISS en las pacientes atendidas de Hospital Gineco-Obstétrico
Isidro Ayora durante el periodo 2017 — 2018, no influyen en una mayor tasa de morbi-mortalidad

materna.
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3.5.METODOLOGIA

3.5.1. Operacionalizacion de variables del estudio

TIPO DE
VARIABLE VARIABLE DEFINICION DE LA VARIABLE ESCALA INDICADOR
1=12-18
. . 2=19-25 .
L. Tiempo que ha transcurrido desde el Medidas de
Edad Categorica . . 3=26-32 . .
nacimiento de un ser vivo hasta su muerte. dispersion
4=33 -38
5= Mayor de 39 afios.
L . 1= Ninguno
. I Division de los niveles que conforman el Lo .
Nivel de Cualitativa . . . . ~ 2= Primario Frecuencias
. . sistema educativo Nacional. Ultimo afio .
escolaridad ordinal 3= Secundaria Absolutas y
aprobado al momento de la encuesta. . .
4= Superior. relativas (%)
, . 1=1 gesta.
I Numero de embarazos que haya tenido la g .
, Cuantitativa . . . . 2= 2 — 3 gestas. Frecuencias
NUmero de gestas . paciente independientemente de la via de
discreta. finalizacion del mismo 3=4 — 5 gestas. Absolutas y
' 4= Mas de 5 gestas. relativas (%)
. . . - 1=1 control
NUmero de I NUmero de visitas que realizo al médico .
Cuantitativa 2=2 - 3 controles Frecuencias
controles . durante el embarazo. Total de controles
renatales discreta. renatales al momento de la encuesta 3=4 -5 controles. Absolutas y
P P ' 4= Maés de 5 controles. relativas (%)
Via de o . . . L 1= Parto vaginal. Frecuencias
., Cualitativa Via seleccionada para la interrupcion del g ,
terminacién del . 2= Parto por cesarea. Absolutas y
nominal embarazo. .
embarazo 3= Legrado. relativas (%)
I Presencia de elevacion de las cifras tensionales . Frecuencias
Trastornos Cualitativa . o 1= Presencia
. . . en una paciente gestante acompafada o no de . Absolutas y
hipertensivos nominal L 2= Ausencia .
proteinuria relativas (%)
. Cualitativa Presencia de sangrado que ocurre durante el 1= Presencia Frecuencias
Hemorragia S . . _ .
dicotémica embarazo parto o puerperio, puede ser interno | 2= Ausencia Absolutas y




TIPO DE

VARIABLE VARIABLE DEFINICION DE LA VARIABLE ESCALA INDICADOR
hacia los genitales o intrabdominal relativas (%)
I Proceso infeccioso septicémico grave que . Frecuencias
. Cualitativa . . 1= Presencia
Infecciones . desencadena una respuesta inflamatoria . Absolutas y
dicotomica . . o 2= Ausencia .
generalizada ocasionando falla multiorgéanica relativas (%)
Shock: Hipotension severa persistente,
definida como tensidn arterial sistélica < 90
mmHg durante 60 minutos con una frecuencia Frecuencias
. Cualitativa del pulso de 120 como minimo, a pesar del 1= Presencia Absolutas y
Cardiovascular L e . . .
dicotomica reemplazo hidrico agresivo 2= Ausencia relativas (%)
Paro cardiorespiratorio: Es la pérdida del
conocimiento y ausencia de pulso y latido
cardiaco
Ictericia en la Preeclampsia : Coloracion
amarillenta en piel y escleras debido a la .
L L . e Frecuencias
I acumulacion de bilirrubinas mas diagndstico )
" Cualitativa . . 1= Presencia Absolutas y
Hepatico S previo de Preeclampsia . )
dicotémica . ] 2= Ausencia relativas (%)
Bilirrubinas > 6 mg/dl
Producto que viene de la descomposicion de la
hemoglobina y es excretada por la bilis.
Cianosis aguda: Coloracion azulada de
mucosas Y piel ocasionada por incremento de
hemoglobina no oxigenada.
Respiracion jadeante: Es un patron Frecuencias
Respiratorio Cualitativa respiratorio terminal. 1= Presencia Absolutas y
P dicotémica Bradipnea severa: Presencia de menos de 12 | 2= Ausencia relativas (%)

respiraciones por minuto

Taquipnea severa: Presencia de mas de 20
respiraciones por minuto.

pH <7.1
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VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

DEFINICION DE LA VARIABLE

ESCALA

INDICADOR

pO2 <90 % > 1 hora: Pardmetro utilizado
para medir el grado de acidez o alcalinidad de
una sustancia.

PaCO2 /F102 <200 en 1 hora.

Expresa la eficacia de la ventilacion alveolar,
dada la gran capacidad de difusion de este gas.
Es un indicador de la funcién respiratoria y
refleja la cantidad de &cido en la sangre.
Lactato > 2.5 mg/dl

Enzima que ayuda a detectar condiciones que
generen dafio o lesion tisular, monitoriza su
progresion, establece el estadio de ciertos
canceres, determina el pronostico y/o su
respuesta al tratamiento

Renal

Cualitativa
dicotémica

Oliguria: diuresis < 0.5 ml/h 0 <400 ml/24 h.
Creatinina >3.5 mg/dl.

Producto final del metabolismo de la creatina,
se encuentra en el tejido muscular y en la
sangre Y se excreta por la orina.

1= Presencia
2= Ausencia

Frecuencias
Absolutas y
relativas (%)

Hematol6gico

Cualitativa
dicotémica

Alteracién de la coagulacion: evaluar
mediante el analisis clinico de la coagulacion o
por la ausencia de coagulacion en el sitio de
puncién donde se coloca la via endovenosa
después de siete a diez minutos.

Plaquetas <50.000 por ml

Células que circulan en la sangre; participan en
la formacién de coagulos sanguineos y en la
reparacion de vasos sanguineos dafiados.

1= Presencia
2= Ausencia

Frecuencias
Absolutas y
relativas (%)
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VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

DEFINICION DE LA VARIABLE

ESCALA

INDICADOR

Neurolégico

Cualitativa
dicotomica

Coma: Es una alteracion profunda del estado
mental que implica la pérdida total o casi total
de respuesta a los estimulos externos. Se la
define segln la Escala de coma de Glasgow <
10 (coma moderado o grave).

Inconciencia prolongada mayor a 12 horas
Presencia de pérdida o alteracién de conciencia
por mas de 12 horas.

Accidente cerebro vascular.

Déficit neurolégico de origen cerebrovascular
que persiste por mas de 24 horas o que la
muerte lo interrumpe dentro de las 24 horas.
Pardlisis generalizada

Pérdida de las funciones musculares totales.
Convulsiones incontrolables/ estado
epileptiforme:

Crisis epiléptica prolongada o una serie de
crisis durante las cuales el paciente no recobra
la conciencia.

1= Presencia
2= Ausencia

Frecuencias
Absolutas y
relativas (%)

Administracion
continua de
agentes
vasoactivos

Cualitativa
dicotémica

Administracion de medicamentos que inducen
cambios en la resistencia vascular ocasionando
cambios en la presion arterial media.

Frecuencias
Absolutas y
relativas (%)

Intubacion y
ventilaciéon no
relacionada con la
anestesia

Cualitativa
dicotémica

Introduccién de dispositivo via endotraqueal
con el objetivo de mantener un intercambio
gaseosos respiratorio adecuado.

Frecuencias
Absolutas y
relativas (%)
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TIPO DE

VARIABLE VARIABLE DEFINICION DE LA VARIABLE ESCALA INDICADOR
Administracién de Frecuencias
mas de 3 Cualitativa Procedimiento por el cual el paciente recibe 1=Si Absolutas
volumenes de dicotomica componentes sanguineos. 2=No ) y

. relativas (%)
hemoderivados
o L , . . . Frecuencias
. . Cualitativa Extraccion del Utero con o sin trompas uterinas | 1= Si
Histerectomia . . Absolutas y
dicotébmica | y ovarios. 2=No .
relativas (%)
Proceso por el cual las toxinas y el exceso de .
agua se extraen de la sangre, generalmente Frecuencias
I Cualitativa . ’ ) 1=Si Absolutas y
Dialisis en caso de . como terapia de reemplazo renal después de la .
dicotomica o - 2=No relativas (%)
IRA pérdida de la funcion renal en personas con
insuficiencia de este tipo.
. - . Frecuencias
. ., I Maniobras con el objetivo de salvar la vida, .
Reanimacién Cualitativa . . 1=Si Absolutas y
. S restaurando el flujo sanguineo cuando se .
cardiopulmonar dicotomica . . . 2=No relativas (%)
presenta un paro cardio-respiratorio
Permanencia en Frecuencias
UCI por 7 o més Cualitativa Permanencia en la Unidad de Cuidados 1=Si Absolutas y
P dicotémica. Intensivos por 7 0 méas dias. 2=No relativas (%)

dias
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3.6.Poblacion y muestra.

El universo de nuestro estudio estuvo compuesto por todas las pacientes que cursaron embarazo,
parto o puerperio, atendidas en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, durante el periodo
2017 al 2018, las cuales ascendieron a un total de 10.814 pacientes, segun el departamento de

estadistica de esa institucion.

Se aplicé un muestreo aleatorio probabilistico y el calculo se realizé con la formula para célculo

de muestras en poblaciones finitas, mostrado a continuacion:

Calculo de la muestra:

Nog?Z®
(N—1)e?+ 5227

ﬂ:

Donde:

n = el tamafio de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

g =Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele
utilizarse un valor constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se tiene su
valor, se lo toma en relacién al 95% de confianza equivale a 1,96.

e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele
utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que queda a criterio del

encuestador, en este caso sera el 5% (0,05)

10.814 X 0,52 X 1,962
n=
(5849-1) X 0,052+ 0,52 X 1,96°




n= 371,01
La muestra quedo establecida en 371 pacientes

- Criterios de Inclusién

e Pacientes que cursan embarazo parto o puerperio y que cumplan con los criterios de Near
Miss atendidas en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, durante el periodo 2017 al
2018.

- Criterios de Exclusion

e Mujeres con complicaciones maternas que potencialmente ponen en riesgo la vida y que
ocurren durante el embarazo, parto o puerperio y que no cumplieron los criterios de Near
Miss de la OMS.

e Pacientes con patologias potencialmente fatales previas.

e Historias clinicas incompletas.

3.7. Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, de tipo retrospectivo

3.8. Procedimiento de recoleccion de informacion

Los datos para el estudios fueron tomados de la Historia Clinica Perinatal CLAP — OPS/OMS,
MSP/DNEASIS/DNCSS/form.0.51/mayo/2016 los mismos que posteriormente fueron tabulados
y procesados. Todas las historias clinicas al ser evaluadas se tomaron 3 aspectos: Enfermedad

especifica, falla de 6rgano y manejo

3.9. Plan de andlisis de datos

El andlisis estadistico se realiz6 a través del programa y el software IBM SPSS 24 tomando en

cuenta los procedimientos descriptivos: tablas de frecuencia y porcentajes
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Las variables cualitativas nominales dicotomicas y politdmicas, fueron analizadas con estadistica
descriptiva, mediante frecuencias absolutas y relativas, las cuales se organizaron en tablas de

contingencia para su valoracion posterior.

Las variables cuantitativas continuas y discretas, se analizaron mediante medidas de tendencia

central (media) y dispersion (desviacion estandar) y dispuestas en tablas de contingencia.

Para el analisis de correlacion entre los factores de riesgo e intervenciones, descritas como
variables categoricas, se aplico el test de Chi Cuadrado de Pearson, asumiendo un valor de

p<0.05, para establecer significancia estadistica.

Se disefi6 un modelo de regresion logistica binaria, se expresaron los resultados mediante la
obtencion de Odds Ratios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza. Se tomé un valor de

p<0.05, para significancia estadistica.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. Variables sociodemograficas

La muestra estuvo conformada por 371 pacientes entre 13 a 44 afios con una media de 26,11

afios, el grupo etario predominante fue el de 19 a 25 con 34,5% (n=128).

Respecto a la escolaridad, el 62% (n= 230) manifestaron secundaria y el 27% (n= 100) primaria.

(Ver Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de pacientes segun factores sociodemogréaficos

EDAD Frecuencia Porcentaje (%)
Media 26.11 -
Desviacion estandar 7.34 -
Minimo/Maximo 13-44 -
GRUPO ETARIO

12-18 afios 63 17
19-25 afios 128 34.5
26-32 anos 91 24.5
33-38 afios 64 17.3
Mayor de 39 afios 25 6.7
ESCOLARIDAD

Ninguno 4 11
Primario 100 27
Secundaria 230 62
Superior 37 10

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Bedon

4.2.Factores relacionados con el embarazo y el parto

Los factores relacionados con el embarazo fueron: nimero de gestas, donde se registraron entre 1

a 12 con una media de 2,37 gestas, las cuales al agruparlos se nota la mayor frecuencia entre las
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que tenian 2 a 3 gestas con 46.1% (n= 171), seqguido de las que presentaron 1 sola gesta con

36,7% (n=136).

El control prenatal registré entre 0 a 18 consultas de control, con una media de 4,44. Agrupados

se destacan las que presentaron mas de 5 consultas con el 32,3% (n= 120) seguido de las que

acudieron de 4 a 5 veces a consulta con el 27,5% (n=102).

La via de terminacion del embarazo que se presenté con mayor frecuencia, fue parto por ceséarea

con el 45,3% (n= 168), seguido de las que presentaron parto por via vaginal con el 37,7% (n=

140) y legrado con el 17 % (n= 63). (Ver Tabla 2)

Tabla 2. Distribucidn de pacientes segun caracteristicas relacionadas con el embarazo y parto

GESTAS Frecuencia Porcentaje (%)
Media 2.37 -
Desviacion estandar 1.59 -
Minimo/Méaximo 1-12 -
NUMERO DE GESTAS

1 136 36.7
2a3 171 46.1
4a3 50 13.5
Mas de 5 14 3.8
CONTROL PRENATAL

Media 4.44 -
Desviacion estandar 3.14 -
Minimo/Méaximo 0-18 -
NUMERO DE CONTROLES

0al 75 20.2
2a3 74 19.9
4ab 102 27.5
Mas de 5 120 32.3
VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO.

Parto vaginal 140 37.7
Parto por cesarea 168 45.3
Legrado 63 17

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Bedon
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4.3.Patologias maternas
Las enfermedades especificas que presentaron las pacientes fueron trastornos hipertensivos con

el 47,7% (n=177), hemorragia 43,7% (n=162) e infecciones 10,2% (n= 38).

En lo que respecta a disfuncién de drgano y sistema, se presentaron con la siguiente frecuencia:
cardiovasculares con un 50,1% (n= 186), hepaticas 23,2% (n= 86), respiratorias 21,8% (n= 81),
renales 30,5% (n=113), hematoldgicas 50,7% (n= 188). (Ver Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun enfermedades graves extremas

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS. Frecuencia Porcentaje (%)
Presente 177 47.7
Ausente 194 52.3
INFECCIONES

Presente 38 10.2
Ausente 333 89.8
HEMORRAGIA

Presente 162 43.7
Ausente 209 56.3
CARDIOVASCULAR

Presente 186 50.1
Ausente 185 49.9
HEPATICO

Presente 86 23.2
Ausente 285 46.8
RESPIRATORIO

Presente 81 21.8
Ausente 290 78.2
RENAL

Presente 113 30.5
Ausente 258 69.5
HEMATOLOGICO

Presente 188 50.7
Ausente 183 49.3
NEUROLOGICO

Presente 59 15.9
Ausente 312 84.1

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Bedon
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4.4 Intervenciones realizadas

La intervencion mas frecuente a la que fueron sometidas las pacientes fue la administracion de
més de tres voliumenes de hemoderivados el 55,3% (n= 205) y la menos frecuente fue la
reanimacion cardiopulmonar. (Ver Tabla 4)

Tabla 4. Distribucion de las pacientes segun intervencion a las que fueron sometidas

ADMINISTRACION DE VASOACTIVOS Frecuencia Porcentaje (%)
Presente 51 13.7
Ausente 320 86.3
INTUBACION Y VENTILACION

Presente 113 30.5
Ausente 258 69.5

ADMINISTRACION DE MAS DE TRES
VOLUMENES DE HEMODERIVADOS

Presente 205 55.3
Ausente 166 44.7
HISTERECTOMIA

Presente 44 11.9
Ausente 327 88.1
DIALISIS EN CASO DE IRA

Presente 18 4.9
Ausente 353 95.1
REANIMACION CARDIOPULMONAR

Presente 2 0.5
Ausente 369 99.5
PRESENCIA EN UCI MAS DE 7 DIAS

Presente 52 14
Ausente 319 86

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Bedon

4.5.Correlacion de variables de factores de riesgo

- TRASTORNOS HIPERTENSIVOS:

Se relacionaron las variables sociodemograficas con trastornos hipertensivos, obteniendo que las

pacientes con menos de 4 consultas para control prenatal presentaron una asociacion
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estadisticamente significativa con la presencia de trastornos hipertensivos, registrando un valor
de p de 0,002 y el OR indica que existe una asociacion de 1,343 veces mas de presentar

trastornos hipertensivos si la paciente no acude a suficientes controles.

La via de terminacion del embarazo mostr6 una asociacion estadisticamente significativa con la
presencia de trastornos hipertensivos, registrando un valor de p de 0,003, el OR indica que

existe una asociacion de 1,86 veces mas en las pacientes con trastornos hipertensivos de finalizar

el embarazo por cesarea o legrado respecto a la via vaginal. (Ver Tabla 5)

El resto de las variables no mostraron asociacién estadistica

Tabla 5. Asociacion entre HTA y las variables demograficas del estudio

Valor
VARIABLE HTA p OR 1C95%
Presente Ausente
EDAD
Menor de 26 afios 102 (27.5%) | 104 (28%) 0.250 1.177 0.781-1.774
Mayor de 26 afios 75 (20.2%) 90 (24.3%)
ESCOLARIDAD
Ninguna/Primaria 49 (13.2%) | 55 (14.8%) 0.489 0.967 0.615-1.523
Secundaria/Superior 128 (34.5%) | 139 (37.5%)
GESTAS
Hasta 2 113 (30.5%) | 115 (31.1%) | 0.394 1.213 0.797-1.845
3 0 mas 64 (17.3%) | 79 (21.3%)
CONTROL PRENATAL
Hasta 4 controles 78 (21.0%) 115 (31.0%) | 0.002 1.343 1.098-1.642
Mas de 5 controles 99 (26.7%) 79 (21.3%)
VIA DE TERMINACION
108
Legrado/Cesérea 124 (334%) | (29.1%) 0003 | 1863 1.214-2.860
Via vaginal 53 (14.3%) | 86 (23.2%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)

Autora: Dra. Mayra Bedon

- Infecciones:

Las infecciones se relacionaron significativamente con la edad con un valor de p de 0,012, existe

una asociacion de 2,4 veces mas entre la presencia de infecciones y la edad menor de 26 afios.
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Asistir a menos de 4 consulta de control prenatal se asocio significativamente con las
infecciones, con asociacion de 2,469 veces de presentarse estos procesos si la paciente acude a

menos de 4 consultas de control prenatal. (Ver Tabla 6)
El resto de las variables no presentaron asociacion significativa con las infecciones.

Tabla 6. Asociacion entre infecciones y las variables demogréficas del estudio

Valor

VARIABLE INFECCIONES p OR 1C95%

Presente Ausente
EDAD
Menor de 26 afios 28 (7.5%) 178 (48%) 0.012 2.438 1.148-5.180
Mayor de 26 afios 10 (2.7%) 155 (41.8%)
ESCOLARIDAD
Ninguna/Primaria 11 (3.0%) 93 (25.1%) 0.514 1.051 0.501-2.205
Secundaria/Superior 27 (7.3%) 240 (64.7%)
GESTAS
Hasta 2 25 (6.7%) | 203 (54.7%) | 0.347 1.232 0.608-2.493
3 0 mas 13 (3.5%) 130 (35%)
CONTROL PRENATAL
Hasta 4 controles 27 (7.3%) 166 (44.7%) | 0.010 2.469 1.186-5.141
Mas de 5 controles 11 (3.0%) 167 (45.0%)
VIA DE TERMINACION
Legrado/Cesérea 19 (5.1%) | 213 (57.4%) | 0.067 0.563 0.287-1.106
Via vaginal 19 (5.1%) 120 (32.3%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Bedon

- Hemorragia:

La edad de las pacientes presentd una asociacion estadisticamente significativa con la presencia
de hemorragias, con un valor de p 0,004, el OR fue menor de cero y el IC 95% no contiene a la
unidad por lo que la edad menor de 26 afios representa un factor protector para la presencia de

hemorragias.

Se observo una asociacion estadisticamente significativa al comparar la via de terminacion de

embarazo y la presencia de hemorragias, con un valor p 0,046 y un OR de 1,190, indicando que
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existe una asociacion de 1,190 veces de desarrollar hemorragia cuando la via de terminacion del

embarazo fue por cesarea y legrado. (Ver Tabla 7)

El resto de las variables no presentaron asociacion significativa con las hemorragias.

Tabla 7. Asociacion entre hemorragias y las variables demograficas del estudio

Valor
VARIABLE HEMORRAGIA p OR 1C95%
Presente Ausente
EDAD
Menor de 26 afios 77 (20.8%) 129(34.8%) | 0.004 0.562 0.371-0.851
Mayor de 26 afios 85 (22.9%) 80 (21.6%)
ESCOLARIDAD
Ninguna/Primaria 45 (12.1%) 59 (15.9%) | 0.509 0.978 0.619-1.544
Secundaria/Superior 117 (31.5%) 150 (40.4%)
GESTAS
Hasta 2 94 (25.3%) 134 (36.1%) | 0.138 0.774 0.508-1.179
3 0 mas 68 (18.3%) 75 (20.2%)
CONTROL PRENATAL
Hasta 4 controles 91 (24.5%) 102 (27.5%) | 0.096 1.345 0.890-2.030
Mas de 5 controles 71 (19.1%) 107 (28.8%)
VIA DE TERMINACION
139
Legrado/Cesarea 93 (25.1%) (37.5%) 0.046 1.10 1.078-1.447
70
Via vaginal 69 (18.6%) (18.9%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Bedon

- Enfermedades cardiovasculares:

El control prenatal evidencid una asociacion estadisticamente significativa con la presencia de
enfermedades cardiovasculares, con un valor de p 0,004, el OR mostr6 una asociacion de 1,779
veces mayor de presentar estas enfermedades si la paciente acude a menos de 4 consultas de

control prenatal. (Ver Tabla 8)

El resto de las variables no presentaron asociacion significativa con las enfermedades

cardiovasculares.
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Tabla 8. Asociacion entre enfermedades cardiovasculares y las variables demograficas del

estudio
Valor
VARIABLE CARDIOVASCULAR p OR 1C95%
Presente Ausente
EDAD
Menor de 26 afios 100 (27.0%) | 106 (28.6%) | 0.281 0.867 0.575-1.306
Mayor de 26 afios 86 (23.2%) 79 (21.3%)
ESCOLARIDAD
Ninguna/Primaria 51 (13.7%) 53 (14.3%) 0.441 0.941 0.598-1.480
Secundaria/Superior 135 (36.4%) 132 (35.6%)
GESTAS
Hasta 2 111 (29.9%) 117 (31.5%) | 0.275 0.860 0.566-1.307
3 0 més 75 (20.2%) 68 (18.3%)
CONTROL PRENATAL
Hasta 4 controles 110 (29.6%) | 83 (22.4%) 0.004 1.779 1.179-2.684
Mas de 5 controles 76 (20.5%) 102 (27.5%)
VIA DE TERMINACION
Legrado/Cesérea 107 (28.8%) 125 (33.7%) | 0.029 0.650 0.426-0.993
Via vaginal 79 (21.3%) 60 (16.2%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Beddn

- Enfermedades hepaticas:

El control prenatal evidencié una asociacion estadisticamente significativa con la presencia de
enfermedades hepéticas, con un valor de p 0,021, el OR mostrd una asociacion de 1,131 veces
mayor de presentar estas enfermedades si la paciente acude a menos de 4 consultas de control
prenatal. (Ver Tabla 9)

El resto de las variables no presentaron asociacion significativa con las enfermedades hepaticas.
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Tabla 9. Asociacion entre enfermedades hepaticas y las variables demogréaficas del estudio

) Valor

VARIABLE HEPATICO p OR 1C95%

Presente Ausente
EDAD
Menor de 26 afios 53 (14.3%) | 153 (41.2%) 0.120 1.386 0.846-2.269
Mayor de 26 afios 33 (8.9%) 132 (35.6%)
ESCOLARIDAD
Ninguna/Primaria 25 (6.7%) 79 (21.3%) 0.453 1.069 0.627-1.821
Secundaria/Superior 61 (16.4%) | 206 (55.5%)
GESTAS
Hasta 2 59 (15.9%) | 169 (45.6%) 0.076 1.500 0.898-2.505
3 0 més 27 (7.3%) | 116 (31.3%)
CONTROL PRENATAL
Hasta 4 controles 36 (9.7%) 157 (42.3%) | 0.021 1.131 1.009-1.268
Mas de 5 controles 50 (13.5%) | 128 (34.5%)
VIA DE TERMINACION
Legrado/Cesarea 58 (15.6%) | 174 (46.9%) 0.172 1.321 0.794-2.201
Via vaginal 28 (7.5%) 111 (29.9%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)

Autora: Dra. Mayra Beddn

- Enfermedades respiratorias:

El control prenatal evidencié una asociacion estadisticamente significativa con la presencia de

enfermedades respiratorias, con un valor de p 0,002, el OR mostr6 una asociacion de 1,161 veces

mayor de presentar estas enfermedades si la paciente acude a menos de 4 consultas de control

prenatal. (Ver Tabla 10)

El resto de las variables no presentaron asociacion significativa con las enfermedades

respiratorias.
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Tabla 10. Asociacion entre enfermedades respiratorias y las variables demogréaficas del estudio

Valor

VARIABLE RESPIRATORIO p OR 1C95%

Presente Ausente
EDAD
Menor de 26 afios 48 (12.9%) | 158 (42.6%) | 0.527 1.215 0.737-2.003
Mayor de 26 afios 33 (8.9%) | 132 (35.6%)
ESCOLARIDAD
Ninguna/Primaria 27 (7.3%) 77 (20.8%) 0.144 1.383 0.814-2.351
Secundaria/Superior 54 (14.6%) | 213 (57.4%)
GESTAS
Hasta 2 52 (14.0%) | 176 (47.4%) | 0.330 1.161 0.696-1.937
3 0mas 29 (7.8%) | 114 (30.7%)
CONTROL PRENATAL
Hasta 4 controles 54 (14.6%) | 139 (37.5%) | 0.002 2.173 1.297-3.641
Mas de 5 controles 27 (7.3%) 151 (40.7%)
VIA DE TERMINACION
Legrado/Cesérea 48 (12.9%) | 184 (49.6%) | 0.287 0.838 0.506-1.386
Via vaginal 33 (8.9%) 106 (28.6%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)

Autora: Dra. Mayra Beddn

- Enfermedades renales:

Las variables sociodemograficas no presentaron asociacion estadisticamente significativa con la

variable enfermedades renales, todas presentaron un valor de p mayor de 0,05. (Ver Tabla 11)

Tabla 11. Asociacién entre enfermedades renales y las variables demogréaficas del estudio

Valor

VARIABLE RENAL p OR 1C95%
Presente Ausente

EDAD

Menor de 26 afios 66 (17.8%) | 140 (37.3%) | 0.266 1.184 0.757-1.851
47

Mayor de 26 afios (12.7%) 118 (31.8%)

ESCOLARIDAD

Ninguna/Primaria 36(9.7%) |68 (18.3%) | 0.168 1.306 0.806-2.118

Secundaria/Superior 77 (20.8%) | 190 (51.2%)
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GESTAS

Hasta 2 75 (20.2%) | 153 (41.2%) | 0.120 1.354 0.853-2.151
30més 38 (10.2%) | 105 (28.3%)

CONTROL PRENATAL

Hasta 4 controles 64 (17.3%) | 129 (34.8%) | 0.143 1.306 0.837-2.038
Mas de 5 controles 49 (13.2%) | 129 (34.8%)

VIA DE TERMINACION

Legrado/Cesérea 70 (18.9%) | 162 (43.7%) | 0.483 0.965 0.611-1.522
Via vaginal 43 (11.6%) | 96 (25.9%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)

Autora: Dra. Mayra Bedon

- Enfermedades hematoldgicas:

Las variables sociodemograficas no presentaron asociacion estadisticamente significativa con la

variable enfermedades hematoldgicas, todas presentaron un valor de p mayor de 0,05. (Ver Tabla

12)
Tabla 12. Asociacién entre enfermedades hematoldgicas y las variables demograficas del
estudio
) Valor

VARIABLE HEMATOLOGICO p OR 1C95%

Presente Ausente
EDAD
Menor de 26 afios 100 (27.0%) | 106 (28.6%) | 0.208 0.825 0.548-1.244
Mayor de 26 afios 88 (23.7%) | 77 (20.8%)
ESCOLARIDAD
Ninguna/Primaria 52 (14.0%) 52 (14.0%) 0.481 0.963 0.612-1.515
Secundaria/Superior 136 (36.7%) | 131 (35.3%)
GESTAS
Hasta 2 111 (29.9%) | 117 (31.5%) | 0.195 0.813 0.535-1.236
3 0més 77 (20.8%) | 66 (17.8%)
CONTROL PRENATAL
Hasta 4 controles 100 (27.0%) | 93 (25.1%) 0.362 1.100 0.732-1.653
Mas de 5 controles 88 (23.7%) | 90 (24.3%)
VIA DE TERMINACION
Legrado/Cesarea 123 (33.2%) | 109 (29.4%) | 0.145 1.285 0.843-1.958
Via vaginal 65 (17.5%) | 74 (19.9%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)

Autora: Dra. Mayra Beddn
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- Enfermedades neuroldgicas

La via de terminacion del parto evidencié una asociacion estadisticamente significativa con la
presencia de enfermedades neurolégicas, con un valor de p 0,002, el OR mostro una asociacion
de 2,689 veces mayor de presentar estas enfermedades si la paciente se somete a un parto por

cesarea o un legrado. (Ver Tabla 13)

El resto de las variables no presentaron asociacion significativa con las enfermedades

respiratorias.

Tabla 13. Asociacion entre enfermedades neuroldgicas y las variables demograficas del estudio

Valor
VARIABLE NEUROLOGICO p OR 1C95%
Presente Ausente
EDAD
Menor de 26 afios 37 (10.0%) | 169 (45.6%) | 0.143 1.423 0.803-2.523
Mayor de 26 afios 22 (5.9%) | 143 (38.5%)
ESCOLARIDAD
Ninguna/Primaria 13 (3.5%) 91 (24.5%) 0.169 0.686 0.354-1.331
Secundaria/Superior 46 (12.4%) | 221 (59.6%)
GESTAS
Hasta 2 38(10.2%) | 190 (51.2%) | 0.361 1.162 0.651-2.074
3 0 mas 21 (5.7%) | 122 (32.9%)
CONTROL PRENATAL
Hasta 4 controles 28 (7.5%) 165 (44.5%) | 0.266 0.805 0.461-1.405
Mas de 5 controles 31 (8.4%) 147 (39.6%)
VIA DE TERMINACION
185
Legrado/Cesérea 47 (12.7%) | (49.9%) 0002 | 2689 1.372-5.270
127
Via vaginal 12 (3.2%) | (34.2%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)

Autora: Dra. Mayra Bedon

4.6.Correlacién entre factores de riesgo e intervenciones

La administracion de vasoactivos presentd una relacién estadisticamente significativa con la
presencia de: trastornos hipertensivos (p= 0,001 OR= 1,138 1C95% 1,050-1,234), infecciones
(p= 0,001 OR= 4,037 1C95% 1,906-8,550), enfermedades cardiovasculares (p= 0,000 OR=
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4,948 1C95% 2,395-10,222), enfermedades renales (p= 0,000 OR= 3,366 1C95% 1,838-6,162) y
enfermedades hematologicas (p= 0,022 OR= 1,952 1C95% 1,055-3,609). (Ver Tabla 14)

El resto de las variables no presentaron asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 14. Asociacion entre la administracion de vasoactivos y las enfermedades que presentaban

las pacientes

Valor

VARIABLE VASOACTIVOS p OR 1C95%

Sl NO
HTA
Presente 14 (3.8%) 163 (43.9%) 0.001 1.138 1.050-1.234
Ausente 37 (10.0%) 157 (42.3%)
INFECCIONES
Presente 13 (3.5%) 25 (6.7%) 0.001 4.037 1.906-8.550
Ausente 38 (10.2%) 295 (79.5%)
HEMORRAGIAS
Presente 26 (7.0%) 136 (36.7%) 0.163 1.407 0.778-2.544
Ausente 25 (6.7%) 184 (49.6%)
CARDIOVASCULAR
Presente 41 (11.1%) 145 (39.1%) 0.000 4.948 2.395-10.222
Ausente 10 (2.7%) 175 (47.2%)
HEPATICO
Presente 12 (3.2%) 74 (19.9%) 0.537 1.023 0.509-2.054
Ausente 39 (10.5 %) 246 (63.3%)
RESPIRATORIO
Presente 15 (4.0%) 66 (17.8%) 0.112 1.604 | 0.828-3.104
Ausente 36 (9.7 %) 254 (68.5%)
RENAL
Presente 28 (7.5%) 85 (22.9%) 0.000 3.366 1.838-6.162
Ausente 23 (6.2 %) 235 (63.3%)
HEMATOLOGICO
Presente 33 (8.9%) 155 (41.8%) 0.022 1.952 1.055-3.609
Ausente 18 (4.9 %) 165 (44.5%)
NEUROLOGICO
Presente 9 (2.4%) 50 (13.5%) 0.423 1.157 0.530-2.526
Ausente 42 (11.3 %) 270 (72.8%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
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Autora: Dra. Mayra Bedon

La intubacion y ventilacion no por causas de anestesia, present0 una relacion estadisticamente

significativa con la presencia de trastornos hipertensivos (p= 0,004 OR= 1,860 1C95% 1,188-

2,911). (Ver Tabla 15)

El resto de las variables no presentaron asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 15.Asociacion entre la intubacion/ventilacion y enfermedades que presentaban las

pacientes
) ) Valor

VARIABLE INTUBACION/VENTILACION | p OR 1C95%

Sl NO
HTA
Presente 66 (17.8%) 111 (29.9%) 0.004 1.860 1.188-2.911
Ausente 47 (12.7%) 147 (39.6%)
INFECCIONES
Presente 7 (1.9%) 39 (8.4%) 0.061 0.484 0.206-1.134
Ausente 106 (28.6%) 227 (61.2%)
HEMORRAGIAS
Presente 41 (11.1%) 121(32.6%) 0.058 0.645 0.409-1.016
Ausente 72 (19.4%) 137 (36.9%)
CARDIOVASCULAR
Presente 53 (14.3%) 133 (35.8%) 0.239 0.830 0.533-1.293
Ausente 60 (16.2%) 125 (33.7 %)
HEPATICO
Presente 26 (7.0%) 60 (16.2%) 0.536 | 0.986 0.584-1.667
Ausente 87 (23.5 %) 198 (53.4%)
RESPIRATORIO
Presente 28 (7.5%) 53 (14.3%) 0.219 1.274 0.755-2.150
Ausente 85(22.9 %) 205 (55.3%)
RENAL
Presente 38 (10.2%) 75 (20.2%) 0.224 1.236 0.770-1.986
Ausente 75 (20.2%) 183 (49.3%)
HEMATOLOGICO
Presente 62 (16.7%) 126 (34.0%) 0.169 1.274 0.817-1.985
Ausente 51 (13.7 %) 132 (35.6%)
NEUROLOGICO
Presente 50 (13.5%) 9 (2.4%) 0.000 21.958 | 10.252-47.028
Ausente 63 (17.0 %) 249 (67.1%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)

Autora: Dra. Mayra Beddn

45



La administracion de una cantidad superior a 3 volimenes de hemoderivados presentd una
relacion estadisticamente significativa con la presencia de: trastornos hipertensivos (p= 0,001
OR= 1,467 1C95% 1,165-1,846); infecciones (p= 0,000 OR= 2,212 1C95% 1,649-2,456);
enfermedades hemorragicas (p= 0,000 OR= 4,630 I1C95% 2,946-7,276); enfermedades
cardiovasculares (p= 0,000 OR= 3,095 IC95% 2,021-4,741); enfermedades hepaticas (p= 0,000
OR= 1,598 1C95% 1,286-1,986); enfermedades renales (p= 0,001 OR= 2,054 1C95% 1,293-
3,262); enfermedades hematoldgicas (p= 0,000 OR= 6,913 1C95% 4,366-10,944) y
enfermedades neuroldgicas (p= 0,000 OR= 1,679 1C95% 1,345-2,095). (Ver Tabla 16)

El resto de las variables no presentaron asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 16. Asociacion entre la administracion de méas de 3 volimenes de hemoderivados y las
enfermedades que presentaban las pacientes

HEMODERIVADOS (>3 | Valor

VARIABLE VOLUMENES) p OR 1C95%
Sl NO

HTA
Presente 82 (22.1%) | 95 (25.6%) 0.001 1.467 1.165-1.846
Ausente 123 (33.2%) | 71 (19.1%)
INFECCIONES
Presente 7 (1.9%) 31 (8.4%) 0.000 2.012 1.649-2.456
Ausente 198 (53.4%) | 135 (36.4%)
HEMORRAGIAS
Presente 122 (32.9%) | 40 (10.8%) 0.000 4.630 2.946-7.276
Ausente 83 (22.4%) | 126 (34.0%)
CARDIOVASCULAR
Presente 128 (34.5%) | 58 (15.6%) 0.000 3.095 2.021-4.741
Ausente 77 (20.8%) | 108 (29.1%)
HEPATICO
Presente 32 (8.6%) 54 (14.6%) 0.000 1.598 1,286-1,986
Ausente 173 (46.6 %) | 112 (30.2%)
RESPIRATORIO
Presente 50 (13.5%) 31 (8.4%) 0.115 1.405 0.849-2.325
Ausente 155 (41.8 %) | 135 (36.4%)
RENAL
Presente 76 (20.5%) 37 (10.0%) 0.001 2.054 1.293-3.262
Ausente 129 (34.8 %) | 129 (34.8%)
HEMATOLOGICO
Presente 145 (39.1%) | 43 (11.6%) 0.000 6.913 4.366-10.944
Ausente 60 (16.2%) | 123 (33.2%)
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NEUROLOGICO

Presente

19 (5.1%)

40 (10.8%)

Ausente

186 (50.1 %)

126 (34.0%)

0.000

1,679

1,345-2,095

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Bedon

La realizacion de histerectomia presentd una relacion estadisticamente significativa con la
presencia de: trastornos hipertensivos (p= 0,000 OR= 1,246 1C95% 1,156-1,344), enfermedades
hemorragicas (p= 0,000 OR= 10,368 1C95% 4,260-25,236) enfermedades cardiovasculares (p=
0,000 OR= 26,688 1C95% 6,353-112,103) enfermedades hepéticas (p= 0,001 OR= 1,146 1C95%
1,081 — 1,214), enfermedades renales (p= 0,000 OR= 4,451 1C95% 2,312-8.567) y
enfermedades hematoldgicas (p= 0,001 OR= 2,923 1C95% 1,454-5,875). (Ver Tabla 17)

El resto de las variables no presentaron asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 17. Asociacion entre la realizacion de histerectomia y las enfermedades que presentaban

las pacientes

Valor

VARIABLE HISTERECTOMIA p OR 1C95%
Sl NO

HTA
Presente 3 (0.8%) 174 (46.9%) 0.000 1.246 1.156-1.344
Ausente 41 (11.1%) | 153 (41.2%)
INFECCIONES
Presente 6 (1.6%) 32 (8.6%) 0.286 1.456 0.571-3.708
Ausente 38 (10.2%) 295 (79.5%)
HEMORRAGIAS
Presente 38 (10.2%) 124 (33.4%) 0.000 10.368 4.260-25.236
Ausente 6 (1.6%) 203 (54.7%)
CARDIOVASCULAR

0.000 | 26.688 6.353-
Presente 42 (11.3%) 144 (38.8%) 112.103
Ausente 2 (0.5%) 183 (49.3%)
HEPATICO
Presente 2 (0.5%) 84 (22.6%) 0.001 1.146 1,081-1.214
Ausente 42 (11.3%) | 243 (65.5%)
RESPIRATORIO
Presente 19 (5.1%) 62 (16.7%) 0.001 3.248 1.683-6.269
Ausente 25 (6.7 %) 265 (71.4%)
RENAL
Presente 27 (7.3%) 86 (23.2%) 0.000 4.451 2.312-8.567
Ausente 17 (4.6 %) 241 (65.0%)
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HEMATOLOGICO

Presente 32 (8.6%) 156 (42.0%) | 0.001 2.923 1.454-5.875
Ausente 12 (3.2 %) 171 (46.1%)

NEUROLOGICO

Presente 3 (0.8%) 56 (15.1%) | 0.054 0.354 0.106-1.184
Ausente 41 (11.1 %) | 271 (73.0%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Bedon

La realizacion de dialisis a las pacientes presentd una asociacion estadisticamente significativa
con enfermedades renales (p= 0,000 OR= 0,841 1C95% 0,776-0,911), por presentar el OR un
valor por debajo de cero y el IC 95% no contiene a la unidad se establecié que se trata de un

factor de proteccion entre ambas variables. (Ver Tabla 18)
El resto de las variables no presentaron asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 18. Asociacién entre la realizacion dialisis y las enfermedades que presentaban las

pacientes

) Valor

VARIABLE DIALISIS p OR 1C95%

Sl NO
HTA
Presente 12 (3.2%) 165 (44.5%) 0.079 2.279 0.837-6.207
Ausente 6 (1.6%) 188 (50.7%)
INFECCIONES
Presente 3 (0.8%) 35 (9.4%) 0.277 1.817 0.501-6.587
Ausente 15 (4.0%) 318 (85.7%)
HEMORRAGIAS
Presente 4(1.1%) | 158 (42.6%) | 0.060 0.353 0.114-1.092
Ausente 14 (3.8%) 195 (52.6%)
CARDIOVASCULAR
Presente 8 (2.2%) 178 (48.0%) 0.400 0.787 0.303-2.039
Ausente 10 (2.7%) 175 (47.2%)
HEPATICO
Presente 5 (1.3%) 81 (21.8%) 0.408 1.292 0.447-3.731
Ausente 13 (3.5 %) 272 (73.3%)
RESPIRATORIO
Presente 5 (1.3%) 76 (20.5%) 0.353 1.402 0.485-4.055
Ausente 13 (3.5 %) 277 (74.7%)
RENAL
Presente 18 (4.9%) 95 (25.6%) 0.000 0.841 0.776-0.911
Ausente 0 (0.0 %) 258 (69.5%)
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HEMATOLOGICO

Presente 12 (3.2%) 176 (47.4%) 0.125 2.011 0.739-5.478
Ausente 6 (1.6 %) 177 (47.7%)

NEUROLOGICO

Presente 6 (1.6%) 53 (14.3%)

Ausente 12 (3.2 %) 300 (80.9%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Bedon

La realizacion de RCP no presentd asociacion estadisticamente significativa con la variable

enfermedades, todas presentaron un valor de p mayor de 0,05. (Ver Tabla 19)

Tabla 19. Asociacion entre la realizacion de RCP y las enfermedades que presentaban las

pacientes
Valor

VARIABLE RCP p OR 1C95%

Sl NO
HTA
Presente 1 (0.3%) 176 (47.4%) 0.727 1.097 0.068-17.664
Ausente 1 (0.3%) 193 (52.0%)
INFECCIONES
Presente 0 (0.0%) 38 (10.2%) 0.805 1.006 0.998 -1.014
Ausente 2 (0.5%) 331 (89.2%)
HEMORRAGIAS
Presente 1 (0.3%) 161 (43.4%) 0.683 1.292 0.080-20.813
Ausente 1 (0.3%) 208 (56.1%)
CARDIOVASCULAR
Presente 2 (0.5%) 184 (49.6%) 0.251 0.989 0.975-1.000
Ausente 0 (0.0%) 185 (49.9%)
HEPATICO
Presente 1 (0.3%) 85 (22.9%) 0.410 3.341 0.207-53.985
Ausente 1 (0.3 %) 284 (76.5%)
RESPIRATORIO
Presente 0 (0.0%) 81 (21.8 %) 0.611 1.007 0.997-1.017
Ausente 2 (0.5 %) 288 (77.6%)
RENAL
Presente 1 (0.3%) 112 (30.2%) | 0.517 2.295 0.142-37.012
Ausente 1 (0.3 %) 257 (69.3%)
HEMATOLOGICO
Presente 2 (0.5%) 186 (50.1%) | 0.256 0.989 0.975-1.004
Ausente 0 (0.0 %) 183 (49.3%)
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NEUROLOGICO

Presente 0 (0.0%) 59 (15.9%) 0.707 1.006 0.998-1.015

Ausente 2 (0.5 %) 310 (83.6%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)
Autora: Dra. Mayra Beddn

La permanencia en UCI por mas de 7 dias presentd una relacion estadisticamente significativa
con la presencia de: enfermedades infecciosas (p= 0,000 OR= 5,217 1C95% 2,502-10,879)
enfermedades cardiovasculares (p=0,027 OR= 1,884 1C95% 1,028-3,453) enfermedades
respiratorias (p= 0,035 OR= 1,935 1C95% 1,019-3,674), enfermedades renales (p= 0,000 OR=
4,701 1C95% 2,547-8.678). (Ver Tabla 20)

El resto de las variables no presentaron asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 20. Asociacion entre la estadia por méas de 7 dias en UCI y las enfermedades que
presentaban las pacientes

3 Valor
VARIABLE UCI >7 DIAS p OR 1C95%
Sl NO
HTA
Presente 21 (5.7%) 156 (42.0%) 0.161 0.708 0.390-1.284
Ausente 31 (8.4%) 163 (43.9%)
INFECCIONES
Presente 15 (4.0%) 23 (6.2%) 0.000 5.217 2.502-10.879
Ausente 37 (10.0%) 296 (79.8%)
HEMORRAGIAS
Presente 18 (4.9%) 144 (38.8%) 0.102 0.643 0.349-1.187
Ausente 34 (9.2%) 175 (47.2%)
CARDIOVASCULAR
Presente 33 (8.9%) 153 (41.2%) 0.027 1.884 1.028-3.453
Ausente 19 (5.1%) 166 (44.7%)
HEPATICO
Presente 16 (4.3%) 70 (18.9%) 0.113 1.581 0.829-3.016
Ausente 36 (9.7 %) 249 (67.1%)
RESPIRATORIO
Presente 17 (4.6%) 64 (17.3%) 0.035 1.935 1.019-3.674
Ausente 35 (9.4 %) 255 (68.7%)
RENAL
Presente 32 (8.6%) 81 (21.8%) 0.000 4.701 2.547-8.678
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Ausente 20 (5.4 %) 238 (64.2%)

HEMATOLOGICO

Presente 29 (7.8%) 159 (42.9%) 0.260 1.269 0.704-2.288
Ausente 23 (6.2 %) 160 (43.1%)

NEUROLOGICO

Presente 12 (3.2%) 47 (12.7%) 0.096 1.736 | 0.849-3.551
Ausente 40 (10.8 %) | 272 (73.3%)

Fuente: Datos de la investigacion (2019)

Autora: Dra. Mayra Bedon
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CAPITULO V
DISCUSION

La edad de las pacientes que conformaron la muestra de esta investigacion oscil6 entre 13 a 44
afios, edades que fueron mencionadas por Souza y otros (2010) como el rango en el cual se

pueden presentar las complicaciones tanto del embarazo como del parto.

El grupo etario predominante fue de 19 a 25 afios con 34,5%, sin embargo, las pacientes entre 12
a 18 afios alcanzaron un 17%, las de 33 a 38 afios el 17,3% y las mayores de 39 el 6,7%,
sumando todos estos grupos obtenemos un 41%, concordando con la consideracion de Solano,
Soto, Sesin y Pineda (2010) como grupos etarios estimados como factores de riesgo para muerte

materna o complicaciones obstétricas

En Ecuador, entre el 2006 al 2008, el 64% de las muertes maternas se produjo en pacientes cuyas
edad oscilaban entre los 20 a 34 afios, el 10% ocurrié en mujeres adolescentes y el 25% en

mujeres mayores de 35 afios. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2008)

Respecto a la escolaridad, el 62% manifestaron haber alcanzado la secundaria y el 27% primaria,
las primigestas ocuparon el 36,7%. La media de consultas para control prenatal fue de 4,44; con
un 20,2% las que refirieron de 0 a 2 controles y un 19,9% de 2 a 3 controles. Ambos, tanto el
bajo nivel escolar como la ausencia o déficit de controles prenatales son considerados como
factores de riesgo para complicacion obstétrica, segun lo que refieren Solano, Soto, Sesin y
Pineda (2010).

Los dos aspectos anteriores, edad extrema y escolaridad baja, fueron evidenciados de igual
manera por Adeniran, y otros (2019) en su estudio, donde los registros mas altos de mortalidad
se relacionaron con estos dos factores. En concordancia a su vez con Tanimia, Jayaratnam, Mola,
Amoa y De Costa (2016) quienes sefialan de acuerdo a su investigacion que las gran multiparas,
las nuliparas, pacientes sin control prenatal y con edad mayor a los 30 afios se asociaron con near

miss.

La via de terminacion del embarazo que se presentd con mayor frecuencia, fue parto por cesarea

con el 45,3% seguido de las que presentaron parto por via vaginal con el 37,7% , en
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concordancia con Solano, Soto, Sesin y Pineda (2010), la cesarea presenta 5,8 veces mayor

riesgo de presentar complicaciones o muerte materna-fetal.

Las enfermedades especificas que presentaron las pacientes de este estudio fueron trastornos
hipertensivos en el 47,7%, hemorragia 43,7% e infecciones 10,2% de los casos, segun Chhabra
(2014) estas tres patologias son sefialadas por la Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia entre los criterios que se contemplan como Near Miss. Por su parte el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2008) sefiala a estas patologias como las tres causas
maés frecuentes de mortalidad. De igual manera Say y otros (2014) refiere que son las principales

causas de mortalidad en mujeres embarazadas en Latinoamérica.

En el estudio de Tanimia, Jayaratnam, Mola, Amoa y De Costa (2016), las principales causas de
los near miss o "casi accidentes" fueron la hemorragia obstétrica, los trastornos hipertensivos y

las infecciones.

En lo concerniente a la hemorragia de acuerdo con Say y otros (2014) representa en América
Latina el 23,1% de las causas de muerte materna, los trastornos hipertensivos en un 22,1% y los
procesos infecciosos el 8,3%, por lo que los datos obtenidos en este estudio duplican la cifra de
las dos primeras, es decir, los trastornos hipertensivos y hemorragia, sin embargo estan muy

cercanas a la cifra de los procesos infecciosos.

En lo que respecta a disfuncion de érgano y sistema, se presentaron con la siguiente frecuencia:
hematoldgicas 50,7%, cardiovasculares 50,1%, hepéticas 23,2% Yy renales 30,5%, lo cual
representan una serie de complicaciones graves cuyo mayor riesgo es la misma vida de la mujer
de acuerdo a los sefialamientos de Pattinson, Say, Souza, Van den Broek y Rooney (2009). De
igual manera y segun Bendez( y Bendez(-Quispe (2014), la falla de estos drganos son criterios

que determinan la presencia de una morbilidad materna extremadamente grave.

Las intervenciones a las que fueron sometidas las pacientes con mayor frecuencia incluyeron:
administracién de farmacos vasoactivos en el 13,7%, intubacion y ventilacion no relacionada con
la anestesia en el 30,5%, administracion de mas de tres volumenes de hemoderivados el 55,3%,
todas estas estan en concordancia con las indicaciones propuestas por la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, (FLASOG), segin Chhabra (2014)
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La histerectomia se realizo en el 11,9% de las pacientes y la permanencia en UCI por mas de 7
dias el 14%, conforme con BendezU y BendezU-Quispe (2014), ambos son criterios para
establecer una morbilidad materna extremadamente grave con base al manejo especifico que se
hizo ante la complicacion que presentaban estas pacientes. Estos hallazgos con respecto a la
histerectomia y los dias de permanencia en UCI se contraponen a los hallazgos de Becerril-
Rodriguez, y otros (2019) cuyas cifras fueron mayores alcanzando el 35% y 59%

respectivamente.

Las variables clinicas y sociodemograficas que se relacionaron con trastornos hipertensivos,
infecciones, hemorragias, enfermedades cardiovasculares, hepéticas, respiratorias y neurologicas,
fueron el haber realizado menos de 4 consultas para control prenatal, la cesarea o legrado como
via de terminacion del embarazo y la edad menor de 26 afios, todos estos factores han sido
sefialados por Solano, Soto, Sesin y Pineda (2010) como caracteristicas de las pacientes con

mayor probabilidad de riesgo para morbimortalidad.

De igual manera, las hemorragias obstétricas tienen como factor de riesgo el control prenatal
inadecuado segun los lineamientos de la Guia de Préctica Clinica de Hemorragias Posparto del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013).

De manera especifica, las variables clinicas y sociodemograficas que se relacionaron con
trastornos hipertensivos, incluyeron a las pacientes con menos de 4 consultas para control
prenatal y la via de terminacion del embarazo por cesarea. De acuerdo con la Organizacién
Mundial de la Salud (2019a), afirma que los trastornos hipertensivos que complican el embarazo,
probablemente son el de la escasa adherencia a los servicios de salud para los controles
prenatales. Asi mismo, representan al menos el 31.9% de causas de mortalidad materna en

Ecuador segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2016).

En este estudio, la cesarea se relaciond con el desarrollo de hemorragia y enfermedades
neuroldgicas, segun lo sefialado por Solano, Soto, Sesin y Pineda (2010), en una lista de

complicaciones relacionadas con frecuencia con la cesarea.

La permanencia en UCI por mas de 7 dias presentd una relacion estadisticamente significativa

con la presencia de enfermedades infecciosas, lo que concuerda con Brown y Small (2019)
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cuando sefialan que las infecciones perinatales y posparto, significan el 19.78 % de causas de

ingreso a unidades de cuidado intensivo por choque séptico, en pacientes en edad reproductiva

La administracion de vasoactivos presentd una relacion estadisticamente significativa con la
presencia enfermedades cardiovasculares, trastornos, hipertensivos y hematolégicas. La
administraciéon de una cantidad superior a 3 volimenes de hemoderivados presentd una
asociacion con la presencia de enfermedades hemorragicas y hematologicas. La realizacion de
histerectomia presentd una relacion estadisticamente significativa con la presencia de
enfermedades hemorragicas. La dialisis tiene una asociacion con enfermedades renales, todos
estos resultados estan alineados con lo sefialado por la Organizacion Mundial de la Salud
(2011).

Estos resultados demuestran que el Near Miss tiene validez y la utilidad para definir la
morbilidad materna extrema ya que permite determinar aquellos eventos durante el embarazo,
parto y hasta 42 dias despues del mismo, con el fin de obtener informacidn trascendental para la
toma de decisiones adecuadas y coordinacion entre diferentes especialidades, con el objetivo

final de disminuir la mortalidad materna en el pais.

Limitaciones del estudio

La realizacion de este trabajo de investigacion present6 como principales limitaciones la
obtencion de datos de las historias médicas, dado que se trata de registros realizados por
diferentes médicos, donde en muchas ocasiones prima el criterio propio, el cual puede diferir de
los otros especialistas, Adicionalmente, algunas historias presentan omisién de datos, lo cual
entorpece la investigacién y disminuye la muestra al no poder incluir estas pacientes en el

estudio.

Ademas no se dispone de registros acerca de las intervenciones como suturas compresivas,
ligadura de vasos sanguineos (arterias uterinas y arterias hipogastricas) y colocacion de balén de
Bakri artesanal.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Los factores sociodemogréaficos y clinicos relacionados a la morbi-mortalidad materna en
pacientes de esta investigacion incluyeron: para trastornos hipertensivos el nimero de
consultas de control prenatal menor a 4 y la via de terminacion del parto cuando éste se
realiza por ceséarea. Para las infecciones, los factores de riesgo fueron la edad, en este
caso las menores de 26 afios y haber acudido a menos de 4 controles de consulta prenatal.
Para hemorragias los factores relacionados fueron la edad, especificamente en menores
de 26 afios y la cesarea o legrado como via de culminacién del embarazo. Las
enfermedades cardiovasculares, hepaticas y respiratorias se relacionaron con haber
acudido a menos de 4 controles de consulta prenatal, mientras que las patologias
neuroldgicas se asociaron con la via de terminacién del embarazo por cesarea o legrado.
Mediante el uso del Sistema Near Miss, las patologias predominantes que ocasionan
morbi-mortalidad materna en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora durante el
periodo 2017 a 2018, fueron los trastornos hipertensivos con el 47,7% y la hemorragia
con el 43,7%

El uso del Sistema Near Miss indica que la disfuncion de oOrgano/sistema mas
predominante que ocasionan morbi-mortalidad materna en el Hospital Gineco-Obstétrico
Isidro Ayora durante el periodo 2017 a 2018, fueron los trastornos hematolégicos en el
50,7%, seguido de las enfermedades cardiovasculares con el 50,1%.

Las intervenciones més frecuentes fueron la administracion de més de tres volimenes de
hemoderivados en el 55,3% de los casos, intubacion y ventilacion en el 30,5% vy
presencia en UCI por mas de 7 dias en el 14% de las pacientes.

Se evidencia el valor que tiene el Near miss para definir la morbilidad materna extrema
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6.2.Recomendaciones

e Se recomienda vigilar los factores sociodemograficos y las variables clinicas inherentes
al embarazo y parto relacionados a la morbi-mortalidad materna, con especial enfasis en
el nimero de consultas de control prenatal, pacientes jovenes menores de 26 afios y la via
de terminacion del parto cuando éste se realiza por cesérea o legrado.

e Se recomienda la prevencion y control estricto de patologias como los trastornos
hipertensivos del embrazo y hemorragia.

e Actuar sobre las causas que provocan la frecuencia excesiva de las cesareas en el pais
para tratar de reducirlas, siendo este un factor importante para la presencia de
complicaciones maternas

e Educacion a la paciente para que acuda a control prenatal al menos a 8 consultas.

e Capacitacién y actualizacion constante de los especialistas del area para mejorar
continuamente la atencion de estas pacientes

e Se recomienda el Sistema “NEAR MISS como indicador de Morbilidad Materna
Extrema, el cual debe ser usado como una herramienta de prevencion para disminuir la
morbimortalidad materna.

e Realizar nuevos estudios con mas poblacion y multicéntricos para aumentar la validez del

Near miss con datos propios de Ecuador
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ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DE LA INSTITUCION:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.
EDAD:

NIVEL DE ESCOLARIDAD:

( ) Ninguno

( ) Primario

( ) Secundaria

( ) Superior.

NUMERO DE GESTAS

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES
VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO

( ) Parto vaginal.

( ) Parto por cesarea.

VARIABLES DE MORBILIDAD/ ENFERMEDAD ESPECIFICA.

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
()Sl

()NO

INFECCIONES.

()Sl

( )NO

HEMORRAGIA

()sSl
()NO
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CODIGO:



VARIABLES DE MORBILIDAD/ DISFUNSION OGANO SISTEMA.
CARDIOVASCULAR
()l

()NO

HEPATICO.

()Sl

()NO
RESPIRATORIO.
()Sl

()NO

RENAL

() Sl

( )NO
HEMATOLOGICO
()Sl

()NO
NEUROLOGICO

()sl
( )NO

VARIABLES DE MORBILIDAD /INTERVENCIONES.
ADMINISTRACION CONTINUA DE AGENTES VASOACTIVOS

()Sl

()NO

INTUBACION Y VENTILACION NO RELACIONADA CON LA ANESTESIA.
()Sl

()NO

ADMINISTRACION DE MAS DE 3 VOLUMENES DE HEMODERIVADOS
() Sl

( )NO

HISTERECTOMIA
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()sl
()NO

DIALISIS EN CASO DE IRA

()Sl
()NO

REANIMACION CARDIOPULMONAR.

()sl
()NO

UCI MAS DE 7 DIAS.

()sl
( )NO
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