UNIVERSIDAD NACIONAL DE
CHIMBORAZO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

“FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-
QUIRURGICAS EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO-OBSTETRICO ISIDRO AYORA DE LA
CIUDAD DE QUITO DURANTE EL PERIODO 2009-2010”

TESINA DE GRADO PREVIO LA OBTENCION DEL TITULO
DE:

Médico General

POR:
Carlos Moreno Cobos
Santiago Allauca Tingo

Tutores:
Dr. Flavio Vintimilla
Dr. Angel Mayacela

RIOBAMBA-ECUADOR
2011



DERECHO DE AUTORIA

Nosotros, Carlos Moreno vy
Santiago Allauca somos
responsables de las ideas,
resultados y propuestas expuestas
en el presente trabajo de
investigacion, y los derechos de
autoria  pertenecen a la
Universidad Nacional de
Chimborazo.



AGRADECIMIENTO

Agradecemos a Dios, por la vida y por ser tan generoso
con nosotros brindandonos cada dia salud para seguir
consiguiendo cada una de nuestras metas.

Agradecemos a nuestros padres que fueron los pilares
fundamentales en nuestras vidas para alcanzar cada uno
de nuestros logros conseguidos, y con ese amor
incondicional, han sabido apoyarnos y han sido nuestro
soporte para culminar esta carrera.

Nuestros agradecimientos también al personal docente
de la especialidad; de la “Universidad Nacional de
Chimborazo” que con su paciencia supieron impartir,
sus conocimientos que quedan sembrados en cada uno
de nosotros y que daréan frutos de calidad y servicio en
el futuro a la sociedad.



DEDICATORIA

El presente trabajo de investigacion
va dedicado a mis padres, hermanas y
amigos quienes con su apoyo generoso
supieron guiarme y brindarme sanos
CoNsejos

SANTIAGO ALLAUCA

DEDICATORIA

Dedico este trabajo de investigacion, que es fruto de mi
responsabilidad y esfuerzo; a mis padres, hermanos y
en especial a mi esposa e hijos que fueron la
inspiracion principal para seguir adelante, para
levantarme cuando me he caido y seguir luchando
hasta conseguir esta meta al brindarme todo su apoyo
su amor y carifio para culminar mi carrera y sea
alguien til para la sociedad.

CARLOS MORENO



\%
RESUMEN

Durante nuestra experiencia como estudiantes de medicina en el servicio de
ginecobstetricia surgieron interrogantes que explicaran la alta incidencia de
complicaciones clinico-quirargicas que contribuyen a la morbimortalidad materno
fetal.

Usualmente las complicaciones clinicas y quirdrgicas se maneja con tratamiento
médico hasta después del parto cuando se puede realizar con un minimo riesgo
materno-fetales sin embargo una complicacion aguda, empeoramiento o0 una
enfermedad grave requiere una rapida intervencion quirurgica.

El embarazo induce profundos cambios fisiolégicos en cada uno de los sistemas y
estos pueden ampliar o desorientar la evaluacion de ciertos trastornos, el embarazo
también altera varias evaluaciones de laboratorio estandar, en mujeres no
embarazadas algunas de estas sugeririan disfuncién notoria de 6rganos o por el
contrario normalidad en un momento en que la mujer estaba muy enferma.

De acuerdo a lo anterior hemos decidido realizar la presente investigacion para
establecer la relacion entre las variables con el fin de determinar factores de riesgo y
soluciones que contribuyan a disminuir la morbimortalidad materna.

Usualmente, la apendicitis y la colecistitis se maneja con tratamiento médico hasta
después del parto cuando la cirugia se puede realizar con un minimo riesgo materno-
fetales sin embargo una complicacion aguda, empeoramiento o una enfermedad
grave requiere una rapida intervencion quirurgica

En nuestro estudio se evidencia que existen mdltiples patologias clinicas y
quirdrgicas que pueden complicar el curso normal del embarazo llegando incluso a
su terminacion.

Se evidencia que en los ultimos afios se a incrementado la mortalidad materna
principalmente por causas clinicas entre las que tenemos la eclampsia, la
hipertension arterial y el sindrome de hellp y sin ninguna muerte por causa
quirdrgica.

La apendicitis es la responsable de aproximadamente el 75 % de todos los casos de
urgencia quirdrgica durante el embarazo. En caso de existir demora en cuanto a
tomar la resolucion de extirpar el apéndice, esto podria provocar el aumento del
riesgo de mortalidad materna y fetal.

La valoracion de un abdomen agudo es més dificil durante la gestacion que fuera de
esta, debido al crecimiento del Gtero.
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SUMMARY
During our experience like medicine students in the service of ginecobstetricia arose
queries that you/they explained the high incidence of clinical-surgical complications
that you/they contribute to the fetal maternal morbimortalidad.
The clinical and surgical complications are usually managed with medical treatment
until after the childbirth when it can be carried out however with a maternal-fetal
minimum risk a sharp complication, worsening or a serious illness requires a quick
surgical intervention.
The pregnancy induces deep physiologic changes in each one of the systems and
these they can enlarge or to disorient the evaluation of certain dysfunctions, the
pregnancy also alters several evaluations of standard laboratory, in non pregnant
women some of these they would suggest notorious disfuncion of organs or on the
contrary normality in @ moment in that the woman was very sick.
According to the above-mentioned we have decided to carry out the present
investigation to establish the relationship among the variables with the purpose of
determining factors of risk and solutions that contribute to diminish the maternal
morbimortalidad.
Usually, the appendicitis and the colecistitis are managed with medical treatment
until after the childbirth when the surgery can be carried out however with a
maternal-fetal minimum risk a sharp complication, worsening or a serious illness
requires a quick surgical intervention
In our study it is evidenced that multiple clinical and surgical pathologies that can
complicate the normal course of the pregnancy even arriving to their termination
exist.
It is evidenced that in the last years you had increased the maternal mortality mainly
by causes clinics among those that we have the eclampsia, the arterial hypertension
and the hellp syndrome and without any death for surgical cause.

The appendicitis is the responsible for approximately 75% of all the cases of surgical
urgency during the pregnancy. In the event of existing delay as for taking the
resolution of extirpating the appendix, this could cause the increase of the risk of
maternal and fetal mortality.

The valuation of a sharp abdomen is more difficult during the gestation than outside
of this, due to the growth of the uterus.
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INTRODUCCION

Usualmente las complicaciones clinicas y quirdrgicas se maneja con tratamiento
médico hasta después del parto cuando se puede realizar con un minimo riesgo
materno-fetales sin embargo una complicacion aguda, empeoramiento o0 una

enfermedad grave requiere una rapida intervencion quirargica

El embarazo induce profundos cambios fisiolégicos en cada uno de los sistemas y
estos pueden ampliar o desorientar la evaluacion de ciertos trastornos, el embarazo
también altera varias evaluaciones de laboratorio estandar, en mujeres no
embarazadas algunas de estas sugeririan disfuncién notoria de 6rganos o por el

contrario normalidad en un momento en que la mujer estaba muy enferma.

Diariamente mueren 1500 mujeres debido a complicaciones del embarazo y el parto.
Se calcula que en 2005 hubo 536 000 muertes maternas en todo el mundo. La
mayoria correspondié a los paises en desarrollo y la mayor parte de ellas podian

haberse evitado.

La incidencia de muertes maternas tiene una distribucion mundial desigual que
refleja las diferencias entre ricos y pobres. El riesgo de muerte materna a lo largo de

la vida es de 1/75 en las regiones en desarrollo y 1/7300 en las regiones desarrolladas

El 99% de las muertes maternas que se registran en el mundo corresponden a los
paises en desarrollo. La RMM es de 450 por 100 000 nacidos vivos en las regiones

en desarrollo, y de 9 por 100 000 en las regiones desarrolladas.

Ademés de las diferencias entre paises, también hay grandes disparidades dentro de

un mismo pais entre ricos y pobres, asi como entre poblaciones urbanas y rurales.

El embarazo fue una vez considerado una contraindicacion para una intervencion
quirdrgica sin embargo lo que constituye realmente un riesgo es si se presenta alguna
complicacion posterior a la cirugia. Todavia existe cierta controversia en cuanto a la

seguridad de los procedimientos laparoscopicos durante el embarazo.



La apendicitis es la responsable de aproximadamente el 75 % de todos los casos de
urgencia quirdrgica durante el embarazo. Durante el embarazo, la apendicitis aguda
presenta peligros serios para la madre y el feto. Se la ha catalogado como la
emergencia quirtrgica mas comun durante el embarazo. Por lo comdn ocurre con

mas frecuencia durante el segundo trimestre de la gestacion.

La valoracion de un abdomen agudo es més dificil durante la gestacion que fuera de
esta, debido al crecimiento del Utero y a menudo puede confundirse los sintomas de

molestias del tracto urinario con el apéndice.

La operacion inmediata es el tratamiento de eleccidn, independientemente de la edad
gestacional en los Gltimos siete afios, la cirugia laparoscopica se ha desarrollado
como una opcion de tratamiento potencial para pacientes embarazadas en el exterior
sin embargo en el Ecuador se sigue realizando la cirugia abierta como tratamiento

quirdrgico en estas dos patologias.

La demora en la intervencion se produce por la preocupacion del dafio que podria
causar la operacion sobre el embarazo, con la decision consiguiente de operar sélo
cuando se tiene la certeza definitiva de apendicitis aguda. Esta demora en practicar
la operacion genera gran nimero de apéndices perforados y un dafio mucho mayor

para el embarazo.
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1. PROBLEMATIZACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que las pacientes embarazadas con complicaciones clinico-quirdrgicas
presentan muchos problemas propios tanto diagndsticos como terapéuticos y si no se
reconoce 0 se entiende los cambios fisioldgicos, puede retrasar las demandas del

paciente, el diagndstico y el inicio del tratamiento.

Tenemos que saber diferenciar los sintomas que son normales durante el embarazo
de aquellos que pueden indicar un trastorno mas importante, comprender como
ambos pueden afectarse entre si, evaluar con seguridad a las pacientes embarazada y

tratar con seguridad la afeccion, sin producir efectos adversos en la madre o el feto

El andlisis de la morbilidad y mortalidad es una de las actividades méas importantes
para evaluar el estado de salud de una poblacion, al igual que distintos organismos en
el campo de la salud, han mostrado un interés especial en el estudio de los problemas
de la mujer y en la disminucién de la mortalidad materna.

De esta manera, el equipo de trabajo debera estar atento a cualquier manifestacion
clinica que surja en el paciente, sea esta de mejoria o de complicacion ya que
cualquier cambio puede significar una mala evolucién que termine con la muerte del

paciente.

En el embarazo se producen cambios anatémicos y fisiolgicos que pueden presentar
sintomas similares a algunas patologias debido al crecimiento del Utero durante el
embarazo hace maés dificil la interpretacion del dolor abdominal y el aumento de
sensibilidad a la palpacion y hace més dificil la valoracién o muchas veces se puede
confundir con ITU.

La colecistitis aguda y apendicitis son las emergencias mas comunes intra-abdominal
que complican el embarazo y se asocian con significativas tasas de aborto

espontaneo, parto prematuro, y fetal mortalidad.



La gran incidencia de litiasis en mujeres en edad fértil esta relacionada con el
nimero de embarazos. En nuliparas jovenes, la enfermedad tiene una prevalencia
semejante a la de los hombres de edad comparable. En cambio, la colelitiasis es
mucho més frecuente en las multiparas. Este fendbmeno depende del nimero de

partos de la mujer mas que de su edad.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Teniendo en cuenta que uno de las metas de un pais es lograr el desarrollo de sus
poblaciones como su principal responsabilidad. La participacion de los funcionarios
del 4rea de la salud es fundamental para plantear y facilitar la ejecucion de
estrategias que contribuirdn a mejorar la calidad de atencion de la poblacion vy evitar
asi la recarga de trabajo.

Es dificil cuantificar con exactitud la incidencia de enfermedades clinicas y
quirdrgicas que complican el embarazo, pero pueden estimarse mediante diversos

indices de hospitalizacion.
En base a los antecedentes anotados surge la siguiente interrogante:

¢Cual es la frecuencia de complicaciones clinico- quirirgicas en embarazadas
atendidas en el Hospital Gineco - Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito
durante el periodo 2009-2010?



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones clinico-quirurgicas mas frecuentes en las pacientes
embarazadas atendidas en el Hospital Gineco - Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad
de Quito durante el periodo 2009-2010

1.3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el grupo etareo que presentd mas complicaciones clinico quirdrgicas.
2. ldentificar los factores de riesgo que predisponen a estas patologias.

3. Determinar si las patologias clinicas y quirdrgicas aumentaron la mortalidad

materna.



1.3.3.- JUSTIFICACION

Tomando en cuenta la frecuencia de hospitalizaciones durante el embarazo por
patologias clinica y quirlrgicas no obstétricas, su relacion con el aumento de la
mortalidad y las dificultades que se presentan en la diferenciacion de la
sintomatologia que son similares y son puntos de posible duda y equivocacion y
tomando en cuenta el hecho de que estas patologias y sus complicaciones pueden ser
prevenidas a través del manejo oportuno, adecuado y preciso, se considera de
relevancia el conducir un trabajo de investigacion que comprende el periodo 2009-
2010 segln los casos que se logren investigar en las pacientes atendidas en el
Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito en donde se realizara

el presente trabajo investigativo.

La calidad de atencion en esta unidad hospitalaria es un proceso que pretende
alcanzar el més alto grado de excelencia en atencion a las pacientes en todo el
proceso de gestacion es por esto que para lograrlo es necesario la existencia de un
proceso de mejora continua en el que participen todos los profesionales para de esta
manera tomar medidas apropiadas para reducir el ingreso de embarazadas al dar un
diagnostico errdneo y asi evitar la duplicidad de funciones, la recarga de trabajo y la

prolongacion en la obtencién de resultados

De esta manera se lograran beneficios, teniendo un manejo terapéutico adecuado y
acertado de dichas patologias, tanto el personal médico y de enfermeria optimizaran

sus conocimientos para un tratamiento acertado.
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CAPITULO 11
2.-MARCO TEORICO

2.1.- MARCO INSTITUCIONAL.

La Maternidad se cre¢ inicialmente para atender la demanda de la ciudad de Quito y
sus alrededores. Para marzo de 1951, fecha de su inauguracion, la Maternidad Isidro
Ayora atendia a una poblacion de 250.000 a 300.000 habitantes de la ciudad de
Quito.

A lo largo de los afios, la institucion se ha transformado en un hospital de referencia

para Pichincha, la sierra ecuatoriana y para todo el territorio nacional.

Al momento, el Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” de Quito es una unidad
del Ministerio de Salud de tercer nivel, considerada como Hospital de Especialidad,
que atiende a mujeres adultas y adolescentes gestantes, en labor de parto, madres
lactantes, recién nacidos/as normales y patolégicos y mujeres en la esfera

ginecoldgica. ()

2.1.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

En el embarazo se producen una serie de cambios que tienen que tienen como fin

acondicionar el cuerpo de la madre para la gestacion asi como para el parto.

Durante este estado en el que la mujer enfrenta muchos cambios que involucran
todos los sistemas corporales y que pueden cursar con diferentes patologia clinico-
quirdrgico que complican el embarazo como el caso de la infecciones de vias
urinarias, apendicitis aguda siendo estas una de las emergencias méas comunes intra-

abdominal que complican a la mujer embarazada ()

Histdricamente, la apendicitis y la colecistitis se maneja con tratamiento medico
hasta después del parto cuando la cirugia se puede realizar con un minimo riesgo
materno-fetales el riesgo agudo empeoramiento o una enfermedad grave requiere una

rapida valoracion asi también requiere una intervencion quirdrgica.(13)



-8-

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

El embarazo situacion en la que se encuentra la mujer desde la concepcion hasta el
parto. El embarazo normal tiene una duracion de 280 dias, puede conllevar una serie
de situaciones negativas que complican, dificultan o incluso impiden el normal

desarrollo del mismo.

2.2.1 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Las circunstancias de la mujer embarazada pueden presentar una serie de factores

que hacen que el embarazo sea potencialmente complicado. Dichos factores son:

e Edad materna igual o menor de 15 afios.

e Edad materna igual o mayor de 35 afos.

e Indice de masa corporal (IMC) de obesidad, es decir, mayor de 29.
e Indice de masa corporal (IMC) de delgadez, es decir, menor de 20.
e Tabaquismo.

e Alcoholismo.

e Drogadiccion.

¢ Nivel socioeconémico bajo.

Cada uno de dichos factores implica un manejo del embarazo que lleva a una mayor

frecuencia de las consultas de seguimiento.

Igualmente implica un adecuado consejo higiénico y dietético de la mujer

embarazada. @)
2.2.2 ANTECEDENTES MEDICOS

Con determinada frecuencia la mujer embarazada presenta una serie de patologias

médicas que con el embarazo pueden verse agravadas.

Las circunstancias patoldgicas que pueden poner en riesgo el embarazo y/o la salud

de la mujer son:



Hipertension arterial.

e Cardiopatias.

e Enfermedad renal.

e Diabetes.

e Endocrinopatias.

e Enfermedad respiratoria cronica.

e Enfermedades hematoldgicas.

e Epilepsiay otras enfermedades neuroldgicas.
e Enfermedad psiquiéatrica.

e Enfermedad hepética con insuficiencia.

e Enfermedad autoinmune con afectacion sistémica.
e Tromboembolismo.

e Patologia médico-quirdrgica grave.()
2.2.2.1 HIPERTENSION ARTERIAL

Los estados hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones con mayor
repercusion en la salud materna. Contintan siendo una de las cuatro primeras causas
de mortalidad en la mujer embarazada, tanto en los paises desarrollados como en vias
de desarrollo, y son también causas de morbilidad potencialmente grave
(generalmente transitoria, pero con riesgo de secuelas permanentes): alteraciones

neuroldgicas, hepéticas, hematoldgicas y renales. (7)

No sélo existen repercusiones maternas sino también fetales, ya que la alteracion
placentaria asociada puede producir retrasos de crecimiento, con potencial riesgo de
muerte fetal, y obligar a finalizar la gestacion antes de término. Los estados
hipertensivos del embarazo constituyen una de las primeras causas de prematuridad

electiva tanto en interés fetal como materno. (9
Se clasifican los estados hipertensivos del embarazo en cuatro grupos:

e Hipertension cronica.

e Preeclampsia-eclampsia.
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e Hipertension cronica con preeclampsia sobreafiadida.

e Hipertension transitoria.

Se define hipertension a una presion arterial sist6lica igual o superior a 140 mm. Hg.
0 una presion de 90 mm. Hg. en la diastélica, determinadas en dos ocasiones
separadas un minimo de cuatro horas. Una elevacion de 30 mm. Hg. en la sistolica o

de 15 mm. Hg en la diast6lica. (9)

Ante la deteccion de una hipertension en una embarazada, debe establecerse el tipo y
la gravedad de la misma y descartar la existencia de patologia asociada, por lo que se
aconseja realizar una valoracion analitica completa con evaluacion de la funcion
renal y proteinuria, funcion hepética y pruebas de coagulacion, asi como solicitar
exploraciones de fondo de ojo y ECG. Si se descartan las patologias asociadas
(especialmente la proteinuria que haria sospechar preeclampsia) se debe llevar un
control mayor del habitual de la embarazada (cada dos semanas hasta la semana 30 y

semanalmente después de ella). (9

Con evolucion favorable (control tensional adecuado y ausencia de signos de
Preeclampsia y signos de bienestar fetal correcto), el embarazo puede transcurrir con

normalidad hasta la semana 40 y es factible continuar con la actividad laboral. ¢s)
2.2.2.2 DIAGNOSTICO

o PA>140/90 (2 lecturas de 8 horas de diferencia)
o Proteinuria (> 1 300mg/24hr 0 mas)

o Edema no dependiente (de manos y cara). (7)

2.2.2.3 MEDICAMENTOS PARA LA HIPERTENSION EN EL EMBARAZO
(<150 / 100)

e Metildopa
o Los estudios a largo plazo, demesstran seguridad y eficacia
o Los efectos secundarios : somnolencia, anemia hemolitica, prueba de

Coombs positiva
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o Los beta-bloqueantes (propanolol)
o Seasoci6 con RCIU
o Probablemente sea seguro
o Combinados alfa y beta bloqueador (lebatolol)
o Seguro y eficaz

« Blogueadores alfa (prazosin,)

e Los antagonistas del calcio (nifedipino)

o Eficaz y segura al parecer
o Dolores de cabeza son un efecto secundario comudn

« Vasodilatadores directos (hidralazina)

o Hidroclorotiazida

o Impide la expansion de volumen

o Trombocitopenia neonatal reportados
Enzima convertidora de angiotensina (IECA)

e Contraindicado en el embarazo
o Oligohidramnios
o Insuficiencia renal neonatal

o Lamortalidad perinatal. (7)

2.2.2.4 CARDIOPATIAS

Durante el embarazo se producen una serie de alteraciones funcionales en diversos

6rganos de la economia. Las modificaciones cardiovasculares no suponen riesgo para

la mujer sana. Sin embargo, en una paciente con una cardiopatia pueden ser

peligrosas. En su origen existen tres factores: (s)

e Causas hormonales: los esteroides se fijan en los receptores del miocardio y

estimulan la produccidn de proteina contractil.

e Causas volumétricas: por el aumento del volumen plasmético durante el

embarazo.
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o Necesidades nutritivas: las demandas para el desarrollo y crecimiento fetal se
satisfacen mejor con una circulacion hipercinética que facilite los

mecanismos de intercambio.(s)

Los cambios cardiovasculares que se producen durante el embarazo son:

Aumento del tamafio del corazdn que es desplazado hacia arriba y hacia la
izquierda y, en consecuencia, se modifica la topografia del choque de la punta
(lo que puede ser interpretado como patoldgico).

e A laauscultacion puede existir soplo sistélico de eyeccion y un refuerzo del
primer ruido.

e El gasto cardiaco (producto del volumen sistdlico por la frecuencia) aumenta
en un 30 0 40 %, como consecuencia del aumento de la frecuencia cardiaca.

e La modificacion de la resistencia vascular periférica provoca leves
alteraciones de la tension arterial.

e La presion del Gtero gravido en la vena cava inferior provoca un aumento de
la presion venosa de las extremidades inferiores y la posible aparicion de
varices de miembros inferiores, edemas maleolares y/o hemorroides (las
varices aparecen en el 50 % de las gestantes).

e La oclusion de la vena cava inferior por el Gtero gravido, cuando la mujer

adopta una posicion de declbito supino, disminuye el retorno venoso al

corazén pudiendo producir cuadros de sincopes (aparecen en un 5 % de las
embarazadas), sobretodo en el Ultimo mes de embarazo o en embarazos muy

voluminosos (hidramnios, embarazos multiples).(3)
Las cardiopatias congénitas mas frecuentemente asociadas a riesgo elevado son:

e Hipertension pulmonar
e Coartacion de aorta.

e Sindrome de Marfan.

Como regla general se puede considerar que el embarazo agrava en un grado la

clasificacion de la NYHA de la cardiopatia en cuestion. (2)
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2.2.2.4.1 LAS ENFERMEDADES DEL CORAZON EN EL EMBARAZO

e Signos y sintomas normales del embarazo que imitan a las enfermedades del
corazon
o Dificultad para respirar
o Dolor en el pecho (la expansion de la caja toracica)
o Nicturia
o Edema
o Ingurgitacién yugular
o EKG - cambios inespecificos del ST, PVC, hipertrofia ventricular
izquierda, a la izquierda la desviacion del eje
o Laradiografia de térax - silueta cardiaca agrandada
o Ecocardiograma - una dilatacién de los ventriculos e insuficiencia

tricaspide

e Mantener a la madre sana.

« Evitar la sobrecarga de liquidos y la anemia

o Los casos severos requieren a veces el reposo en cama en el hospital durante
todo el embarazo

« El parto vaginal es generalmente preferido (una excepcion = sindrome de
Marfan)

« Consideraciones anestésicas requieren una consulta previa. ()
2.2.2.42 LA ENFERMEDAD CARDIACA CONGENITA

« Las lesiones estendticas les va peor en el embarazo
« El sindrome de Eisenmenger tuvo el mayor riesgo de mortalidad

e Tratamiento en el embarazo es similar a un no embarazo. (3)
2.2.25 LA EPILEPSIA DURANTE EL EMBARAZO

e El embarazo, probablemente tiene poco efecto de la evolucion de la

enfermedad.
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« Los medicamentos est&n asociados con anomalias congenita
o Sindrome de hidantoina fetal (la cara y las anomalias mano)

o Defectos del tubo neural (acido valproico). (is)

2.2.25.1 LA FRECUENCIA DE LAS CRISIS TAMBIEN INCREMENTA EL
RIESGO DE ANOMALIAS

o Aumenta el riesgo mayor que los medicamentos

« Ladosis de la medicacion tiene que ser mayor debido a aumento del volumen
plasmético

e Los pacientes dejan de tomar medicamentos por temor a los defectos de
nacimiento.

« Sino hay convulsiones en 2 afios, puede tratar de detener la medicacion. (1)

2.2.2.6 DIABETES DURANTE LA GESTACION

Durante el embarazo se producen una serie de procesos hormonales y metabolicos
que pueden producir el desencadenamiento de una diabetes gestacional. En otras
ocasiones el embarazo agrava la situacion metabolica previa de la mujer. La diabetes

aparece en el 5 al 12 % de las embarazadas. ()

Su presencia es una situacion de riesgo materno-fetal, asocidndose a una mayor

frecuencia de complicaciones que son:

e Abortos espontaneos y/o complicaciones obstétricas (infecciones,
hidramnios, prematuridad, hipertension).

e Alteraciones del crecimiento (CIR), sufrimiento fetal, traumatismo
obstétrico, muerte intraltero y mayor frecuencia de malformaciones
congénitas.

¢ Diabetes clinica para la mujer que persiste después del embarazo.)

El manejo clinico de la embarazada con diabetes implica un seguimiento mayor del
habitual, incluyendo la utilizacion de insulina (los antidiabéticos orales no estan

recomendados) si el control dietético e higiénico (ejercicio) no consigue neutralizar
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las cifras de glucosa. Dicho seguimiento implica la realizacion de ecografias como
minimo mensuales a partir de la semana 28-29 por si es necesario finalizar la

gestacion antes de la semana 35. (s)

2.2.26 .1 MANEJO DE LA DIABETES EN EL EMBARAZO

o Dieta - 30-35 kcal / kg de peso corporal ideal para la dieta.
e Pruebade glucosa - el ayuno y 2 horas, después de las comidas
o 2 horas de PP <120mg/dl (17)

22.2.6 .2 EL TRATAMIENTO MEDICO

e Oral, glibenclamida

e Humolog (Lispro) - pico = 30 min, duracion 1 hora

e Regulares de insulina - pico = 2, 3 horas, la duracién = 8, 6 horas
e Insulina NPH o Lenta - pico = 6, 12 horas = duracion 16-24 horas
e Ultralenta — 16, 10 horas picos, duracion 36 + horas

« Bomba de infusion. (7)

2.2.2.6 .3 PROTOCOLOS DE TERAPIA DE INSULINA

Mafiana y HS NPH, regular antes del desayuno y la cena
« Mafiana Ultralenta, antes de las comidas regulares
e NPH noche, antes de las comidas humolog

« Bombas de infusién. @2

2.2.2.7 PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

Al igual que en el aparato cardiocirculatorio, el embarazo supone para la mujer un
aumento de rendimiento y exigencia del aparato respiratorio. Ello se debe a tres

razones fundamentales:

e Congestion nasal por edema de la mucosa.

e Necesidad de inspiraciones mas profundas.
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e Aumento de la presion diafragmaética e intra-abdominal.

Ello conlleva un aumento de la fatiga respiratoria (sobretodo al final del embarazo) y
un aumento de los efectos segun la patologia previa. Dada la edad de los pacientes

las patologias més frecuentes se relacionan con:

e Tabaquismo.

e Asma.

En el asma grave hay mayor morbimortalidad fetal. Son més frecuentes los retardos
del crecimiento intrauterino (CIR) y la hipoxia neonatal. La embarazada con asma

previa puede seguir la pauta de tratamiento que venia recibiendo. (12)

El asma es la neumopatia obstructiva mas comin en la embarazada, ocurre en un 1%
de éstas. Tiene relativa importancia el agravamiento de las crisis asmaticas
estacionales en la mujer embarazada. En este sentido debe valorarse individualmente
el manejo de estas pacientes a la vista de su trabajo (ambiente muy pulvigeno) y
pudieran ser necesarios episodios de incapacidad temporal en presencia de dichas

Crisis. 2
2.2.2.8 PATOLOGIAS HEMATOLOGICAS

Es clésico considerar la presencia de anemia en las embarazadas. Se debe a varios

factores:

e El aumento del volumen sanguineo que provoca una hemodilucion.

e El aumento del consumo de hierro, que si no es compensado dietéticamente
puede producir déficit del mismo.

e Aumento del consumo de folatos que puede provocar no sélo el déficit
hemético sino que ademé&s puede afadirse un defecto de cierre del tubo

neural.(13)

El criterio para definir la anemia del embarazo es diferente a la utilizada en otras
situaciones debido a la presencia de la llamada “pseudoanemia del embarazo”, que se

caracteriza por la disminucion de las concentraciones debido a una mayor dilucion de
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los elementos celulares. La OMS define la situacion de anemia del embarazo como
toda situacion en que la concentracion de hemoglobina materna se sitGe por debajo
de los 110g/L. @7)

Valorando el volumen corpuscular medio (VCM) se distinguen los siguientes tipos

de anemia:

e Microciticas.
e Macrociticas.

e Normociticas.

En el embarazo, la més frecuente es la microcitica y en la inmensa mayoria de los
casos se debe a la ferropenia, aunque existen casos de otras etiologias pero se
diagnostican previamente al embarazo. Otras causas de anemia durante el embarazo
son las pérdidas heméticas (hemorroides) o nutricionales (falta de cobalamina o de
folatos). La existencia de anemia tiene importancia por su relacion con recién

nacidos de bajo peso, incluso con una mayor tasa de prematuridad. (4)
2.2.2.9 CAMBIOS MUSCULO-ESQUELETICOS

Los cambios en el sistema musculo-esquelético son responsables de muchos de los

sintomas comunes durante el embarazo y que son fundamentalmente:

e Hormigueos y calambres en manos, brazos y piernas de predomino nocturno.
e Contracturas bruscas de los gemelos de predominio nocturno.

e Dolores costales.

e Lumbociética y dolores lumbares.

e Dolores pélvicos y dolor a punta de dedo en sinfisis pubica.

Dicha clinica se produce por una serie de modificaciones del eje de carga y una serie

de alteraciones estructurales. Por su importancia incidimos en los principales. (15)

La estatica corporal del cuerpo de la mujer embarazada, a partir de la prominencia
del abdomen, provoca una serie de desequilibrios que seran més o menos acentuados

segln la propia estructura corporal de la mujer. (13)
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La acentuacion de la lordosis cervical y el hundimiento del cinturén escapular puede
provocar un compromiso cervicobraquial que provoca parestesias y dolor en
extremidades superiores sobretodo con la mujer en decubito y a partir del tercer

trimestre. @2)

e Los musculos rectos del abdomen se separan de la linea media, creando una
diastasis de los rectos de extension variable. En ocasiones es tan importante
que el Utero sdlo se halla recubierto por una delgada capa de peritoneo, fascia
y piel. Esta situacion provoca que el aumento del volumen abdominal se
sefiale con una protrusion periumbilical. (2)

e La hiperlordosis del embarazo se ha considerado como una compensacion
del desplazamiento del centro de gravedad corporal de la gestante motivado
por el feto. Hoy se considera que esta hiperlordosis es tan slo aparente, ya
que la gestante compensa el desvio de su centro de gravedad, no mediante
una hiperlordosis, sino desplazando hacia atrds todo el eje craneo-caudal.
Esta nueva posicion puede causar una lumbalgia, sobre todo si existe una
deficiente higiene postural. En ocasiones se origina una lumbociética por
compresion del nervio ciatico.()

e La movilidad de las articulaciones sacroiliacas es debida a la accion

hormonal.2)

La relajacion articular puede originar algias difusas. Al final de la gestacion los
movimientos del feto (encajamiento) puede llegar a producir parestesias en

miembros inferiores. (12)

En el resto de los trabajos y en las primeras semanas de gestacion, la causa del
cuadro de lumbalgia se debe achacar fundamentalmente a la estructura corporal de la

mujer y/o existencia de lesiones previas (escoliosis, cifosis, etc.).()

Los cambios hormonales de la gestacion parece que pueden provocar también un
cierto aumento del compromiso (previamente constrefiido) del nervio mediano a su

paso por el canal del carpo. En estas condiciones puede provocarse clinica del
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sindrome del tinel carpiano, caracterizado por dolor y parestesias en el territorio del

nervio y de aparicion fundamentalmente nocturna. (13)
2.2.2.10 ECLAMPSIA Y PREECLAMPSIA

Se vio anteriormente como la situacion de hipertension arterial en la mujer
embarazada puede provocar la existencia de un embarazo de riesgo cuando dicha

hipertension se complica y se produce la presencia de preeclampsia. (2)

Se define como el hallazgo después de la semana 20 de embarazo (salvo enfermedad
trofoblastica o hidrops) de hipertension, acompafiada por proteinuria, edema o

ambos. @)

Eclampsia es la ocurrencia de convulsiones en una paciente con preeclampsia que no

pueden ser atribuidas a otras causas. (4)

La preeclampsia siempre es potencialmente peligrosa para la madre y el feto, pero

son signos de especial gravedad, y se considera preeclampsia grave, los siguientes:

e Tension arterial de 160 y/o 110 mm. Hg. 0 mas.

e Proteinuria de 2 gr. 0 mas en 24 horas.

e Creatinina sérica mayor de 1,2 mlg/dI.

e Menos de 100.000 plaquetas/ml. o bien anemia hemolitica.

e Enzimas hepéticas elevadas.

e Cefaleas, alteraciones visuales o dolor epigastrico.

e Hemorragia retiniana, exudado en fondo de ojo o papiledema.
e Edema pulmonar.

e Oliguria (< 600ml en 24 horas).()

Se desconoce exactamente la causa de la preeclampsia y parece que hay acuerdo en
que su etiologia no seria Unica sino multifactorial, aunque hay tendencia a dividir los
factores etioldgicos en dos grandes grupos: placentarios y maternos. El primer grupo
tendria su génesis en una reduccion de la perfusion placentaria, y el segundo tendria

su base en alteraciones maternas persistentes, aunque a veces no evidentes. La
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preeclampsia es un sindrome asociado exclusivamente al embarazo y para su

desarrollo se requiere la presencia de la placenta. (10)

En los casos de preeclampsia leve en el embarazo a término se debe terminar la
gestacion y en consecuencia procede, desde el punto de vista laboral, la prestacion de

maternidad. (15)

En los casos de gestante pretérmino (mas de 28 semanas) lo apropiado es el
tratamiento conservador pero con reposo domiciliario (no es aconsejable el ingreso
hospitalario con reposo estricto en cama). En consecuencia procede, una vez

diagnosticada, la concesién de la incapacidad temporal hasta finalizar el embarazo. (3)

La preeclampsia grave es una situacion de extrema gravedad. Si el embarazo se

encuentra en la semana 34 o superior debe ser interrumpida la gestacion. (3)

En el embarazo entre las semanas 28 a 34 existe discusion de los beneficios de su
prolongacion. En general se aconseja provocar la maduracion fetal para adelantar el
final de la gestacion. Desde el punto de vista laboral procede el descanso y en

consecuencia la interrupcion laboral a través de la incapacidad temporal. (3)
2.2.2.11 COMPLICACIONES TROMBOEMBOLICAS DE LA GESTACION
La enfermedad tromboembolica venosa (ETE) incluye dos cuadros clinicos:

e Trombosis Venosa Profunda (TVP).

e Tromboembolismo pulmonar (TEP)

El embarazo supone una situacion de aumento de riesgo de tromboembolismo
venoso, en el que estan presentes los tres elementos de la triada de Virchow: estasis

venosas, hipercoagulabilidad y dafio o lesion vascular. )

En las formas més tipicas, la paciente presenta dolor, sensibilidad, hinchazén, corddn
venoso palpable, cambios de su coloracion y diferencias en su diametro. El

diagndstico de TVP se realiza con ultrasonidos. (10)
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El TEP es una de las causas principales de mortalidad materna. Se presenta
clinicamente con un cuadro de disnea, taquicardia, taquipnea, dolor pleuritico, fiebre,
ansiedad, roce pleural, etc. El diagnostico de la TEP requiere la gammagrafia de
ventilacion/perfusion. El tratamiento es anticoagulante de forma inmediata, pudiendo

prolongarse mas alla de la finalizacién del embarazo. ()

La etiologia de dichos cuadros se relaciona con una situacion de hipercoagulabilidad
previa pero agravada con una serie de situaciones desencadenantes o agravantes

como son:

e Hiperemesis.

e Deshidratacion.

e Infeccion severa.

e Inmovilizacion prolongada (més de 4 dias en cama).
e Preeclampsia.

e Pérdidas sanguineas excesivas.

Los dos cuadros clinicos indicados son susceptibles de ingreso hospitalario y
tratamiento que implicaran una incapacidad laboral. En consecuencia procede
conceder una incapacidad temporal, generalmente hasta la finalizacion del embarazo.

(16)

2.2.2.12. INFECCIONES

La principal problematica de las infecciones en el embarazo es que frecuentemente
cursan de forma asintomatica, o con pocas manifestaciones clinicas para la madre,
por lo que pasarian desapercibidas salvo despistaje seroldgico en situacion de riesgo
tedrico. Es por ello que, con frecuencia, el diagnostico es tardio por la deteccion

ecografica de alteraciones en el feto. (2)
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Los agentes que se han demostrado que son los causantes de la infeccion

VIRUS BACTERIAS PROTOZOOS | HONGOS MICOPLASMA
Rubéola Treponema Toxoplasma Especis de | Micoplas ma
pallidum gondii candida Hominis
Hepatitis A, B, Neisseria Plasmodium | Especies de | Ureaplasma
C, gonorrhoeae Malassezia
D, E
VIH Estreptococo
Agalactiae
Varicela Zoster | Listeria
monocytogenes
Herpes simple Clamydia

trachomatis

Citomegalovirus

Parvovirus

Papiloma

humano

Sarampidn

Parotiditis

Poliomielitis

Coxsackie B

(13)

2.2.2.13 PIELONEFRITIS EN EL EMBARAZO

= Mayor incidencia en el embarazo

. La dilatacion de los uréteres (efecto de la progesterona)

. La obstruccion ureteral (uréter derecho por el dtero

aumentado de tamafo)

= Aumento de la glucosuria
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. Bacturia asintomaticos conduce a 20-40% de pielonefritis

= Organismos mas comunes

. E. Coli
. Klebsiella
] Proteus «

Las complicaciones de la pielonefritis en el embarazo

o Parto prematuro
« El shock séptico
o El sindrome de distrés respiratorio del adulto (1s)

2.2.2.14 HEPATITIS B

« No hay tratamiento especifico para la madre el embarazo tiene poco o ningin
efecto sobre la enfermedad

« Losrecién nacidos con mayor frecuencia se infectan durante el parto

e Los recién nacidos deben recibir inmunoglobulina de hepatitis B y la

vacunacion. (13)
2.2.2.15 INFECCIONES TORCH:

o Toxoplasmosis
o Carne poco cocida infectada
o Arena para gatos
« Secuelas del recién nacido
o Microcefalia, hidrocefalia
o Retraso mental

o hepatoesplenomegalia (2)
2.2.2.15.1 DIAGNOSTICO DE LA TOXOPLASMOSIS

« IgM anticuerpos maternos

e 4 veces en el aumento de IgG en muestras pareadas
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e Amniocentesis - la presencia de ADN de la toxoplasmosis

o Sangre fetal IgM @7
2.2.2.15.2 TRATAMIENTO

e Pirimetamina, sulfasalizine

o Espiramicina @7)
2.2.2.16 SIFILIS

o Enfermedad de transmision sexual que se caracteriza, desde el punto de
vista clinico, por cursar con periodos sintomaticos y otros asintomaticos
(latencias) y puede transmitirse con caracter hereditario (madre embarazada

a feto).
2.2.2.16.1 TRATAMIENTO DE LA SIFILIS EN EL EMBARAZO

« Latente temprana (<1 afio de duracion) = 2,4 millones de unidades penicilina
G

« Latente tardia (> 1 afio de duracién) = 2,4 millones de unidades semanales x
3 dosis penicilina G

« Lasifilis terciaria = penicilina intravenosa

« Alérgica a la penicilina desensibilizacion requiere el embarazo para prevenir

la sifilis congénita (17
2.2.2.17 INFECCIONES POR VIH EN EL EMBARAZO

o Tratamiento de las embarazadas no deben ser alterados por el embarazo
e Zidovudina (AZT) reduce la transmision vertical del 25% al 5%

o Cesérea previa al trabajo de parto se reduce aun mas a 3.2% @7
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2.2.2.18 LAS INFECCIONES DE RUBEOLA

e Laincidencia es poco frecuente debido a la vacuna
« 1 trimestre infeccién materna es menos probable de transmision al feto, pero
se asocia con los defectos més graves.
o Ceguera
o Sordera
o Microcefalia
o Retraso mental

« Las infecciones més tarde por lo general no causan problemas en el feto ()

22.2.18.1 DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES DE RUBEOLA
MATERNA

e Anticuerpos IgM
« Cuatro veces mas anticuerpos IgG en sueros pareados

o No existe un tratamiento especifico (7
2.2.219 CITOMEGALOVIRUS (CMV)

« Lainfeccion méas comln adquirida antes de nacer

« Lainfeccion primaria més probabilidades de causar problemas en el feto.
o Hidrocefalia, microcefalia
o Retraso mental

o Ceguera o sordera ()
2.2.2.19.1 DIAGNOSTICO DE CITOMEGALOVIRUS

e lgG (infeccion pasada) o IgM (infeccion reciente o recurrente)
e Exa&menes de rutina no se recomienda
« Riesgo de transmision = 40%

o 10% se vera afectado al nacer
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e 10% de los recién nacidos afectados presentan efectos retrasados (deficit

auditivo, retraso en el desarrollo, problemas de aprendizaje) (4)
2.2.2.20 VIRUS DEL HERPES SIMPLE (HSV) TIPO II

« Latransmision perinatal generalmente se adquiere durante el parto vaginal

e Maés comln de una infeccion primaria materna

e La tasa de mortalidad> 50%, los sobrevivientes generalmente tienen
discapacidades severas

e EIl parto por cesarea para las mujeres con lesiones genitales activas se

recomienda (13)
2.2.2.21 TRASTORNOS QUIRURGICOS
2.2.2.21.1 COLELETIASISY COLECISTITIS

e Aumento de la frecuencia en el embarazo (efecto estrogénico)

« Diagnostico: ecografia

e Tratamiento
o Expectante (medicamentos para el dolor, evitar los alimentos grasos)
o Si los sintomas son severos o con obstruccion de la CDB, la cirugia

puede realizarse de forma segura - preferiblemente en el 2 * trimestre.
(13)

2.2.2.21.2 APENDICITIS

o El diagnostico es dificil
= Leucocitos hasta 15.000 puede ser normal en el embarazo
= Apéndice aumenta con el crecimiento del Gtero - no en el sitio
del dolor en la clasica de la localizacion
= Muchas mujeres normales tienen dolor abdominal
o Retraso en el diagndstico puede tener consecuencias desastrosas
= El shock séptico y la muerte materna

= Trabajo de parto prematuro



-27-

= Aborto

o Encaso de duda - la cirugia no debe retrasarse (14)
2.2.45 TRAUMA EN EL EMBARAZO

e No viable el feto - la madre se debe tratar primero
o Realizar todos los estudios diagndsticos necesarios (un maximo de 5
rads de rayos X se considera seguro para el feto)
o Realizar la cirugia segun sea necesario
e Viable el feto - el tratamiento de la madre primero
o Monitor de tonos cardiacos fetales
o En el parto si la visualizacion se ve obstaculizada por el Utero
aumentado de tamafio o con sufrimiento fetal

o Realizar todos los estudios diagndsticos necesarios (13)
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2.3 DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS.

Paridad.- NUmero de hijos nacidos vivos y fetos muertos mayores de 20 semanas de

gestacion que haya tenido la madre.

Nulipara.- Mujer que nunca ha parido por via vaginal

Primipara.- Mujer que ha tenido un nifio por via vaginal

Multipara.- Mujer que ha tenido 2 o més nifios por via vaginal

Gran multipara.- Mujer que ha tenido més de 5 nifios por via vaginal

Abortos.- Es la interrupcion espontanea o provocada del embarazo antes de las 20

semanas de gestacion y/o el feto pesa menos de 500 gramos.

Intervalo intergenésico.- Tiempo entre la terminacion de un embarazo y la

fecundacion del siguiente

Edad gestacional.- Es el tiempo transcurrido desde la dltima menstruacion y se

expresa en semanas

Control prenatal.- Actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la
embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y
enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién

nacido/a.

Sin control. Insuficiente (1-4 controles). Minimo eficiente (5 controles). Seis 0 méas

controles

Antecedentes de parto pretérmino.- Presencia de por lo menos un embarazo que
culminé antes de cumplidas las 37 semanas de gestacion. Edad.- Tiempo que una

persona ha vivido, a contar desde que nacio.

Escolaridad.- Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente. Analfabeta. Primaria incompleta. Primaria completa. Secundaria

incompleta. Secundaria completa. Superior.
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Residencia.- Ubicacion geogréfica de donde vive una persona. Urbano. Sub urbano.

Rural.

Estado civil.- Tipo de enlace establecido por una pareja. Soltera. Casada.

Divorciada. Viuda. Unidn libre.

Patologias Asociadas.- Aqui se incluyen todos los padecimientos que complican la
gestacion, que como resultado dan algin grado de insuficiencia placentaria que
conduce a hipoxia fetal cronica y un menor aporte de nutrientes necesarios para el

desarrollo normal del feto.
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2.4.1 HIPOTESIS

Las pacientes que presentaron

embarazo sufren de un aumento en la mortalidad materna.
2.4.2.- VARIABLE DE INVESTIGACION

Las variables que tenemos en el presente estudio son de dos tipos:

2.4.2.1 VARIABLE INDEPENDIENTE: complicaciones clinico quirurgicas.

2.4.2.2 VARIABLE DEPENDIENTE: aumento de la mortalidad.
2.5.- OPERACINALIZACION DE VARIABLES

complicaciones clinico quirurgicas durante su

VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA | INDICADOR TECNICA

DEPENDIENTE - Complicaciones - HTA
Conjunto  de —  Cardiopatias.

- Aumento de la complicaciones —_ IRA

morbimortalidad. derlvad_as_de un —  Diabetes. o
proc?dlmlento _  Endocrinopatias > Hlst_orla
médico y _  Enf clinica
muerte_s respiratoria
producido por — Epilepsia.

una

— Enf. hepética.

enfermedad _ Patologia
entre los que se S
han visto quirdrgica
afectados por )
I et
INDEPENDIENTE
o ) . - Diagnéstico - Observacion
- Complicaciones | Una  serie  de | - Patologias
clinico quirdrgicas patologias médicas - Control periodico
que con el -Historia
embarazo pueden | _ Emparazo Clinica

verse agravada.
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CAPITULO I

3. MARCO METODOLOGICO

3.1.-METODO

TIPO DE INVESTIGACION

Descriptivo porque describe el fendbmeno de estudio con sus caracteristicas,
partimos de la realidad del problema hasta llegar a una sintesis en donde se
realizé un anéalisis, comparacion de datos y generalizacion de resultados.
DISENO DE LA INVESTIGACION

De acuerdo a la profundidad del estudio.

La investigacion que ejecutamos es de campo porque los datos se obtienen
de HCL por estadistica, es documental porque se obtiene la informacion de
libros e internet

De acuerdo a la intervencion del investigador.

Explorativo porque se realizara la revision directa de las historias clinicas.
TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo por que se obtiene la informacion de hechos pasados.

De corte Transversal. porque la informacion se toma del desenlace del

fendbmeno de estudio.

3.2.- POBLACION Y MUESTRA

3.3.1.- POBLACION. Mujeres embarazadas que presentaron complicaciones

clinico-quirtrgico en el Hospital Gineco-obstétrico Isidro Ayora durante los afios
2009-2010.

3.3.2.- MUESTRA

No se trabajo con muestra sino se trabajo con toda la poblacion.



-32-

3.3.- TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

> Revisiones bibliograficas
> Revision de HISTORIAS CLINICAS
> Internet

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.
» Anélisis dinamico de indicadores y variables.

> Tabulacién de datos.

» Andlisis e interpretacion de datos, mediante cuadros, graficos estadisticos en
el programa Microsoft Excel, como: barras, pasteles segin la valoracion y
los objetivos planteados dentro de la investigacion.
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TABLA 1

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS SEGUN
EL GRUPO ETAREO EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2009.

GRUPO ETAREO | CASOS | PORCENTAJE
10 - 14 ANOS 15 1

15 - 19 ANOS 875 29

20 - 35 ANOS 1818 60

36 - 49 ANOS 313 10

50 Y + ANOS 3 0.01

TOTAL ANUAL 3024 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstetrico Isidro Ayora
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

GRAFICO 1

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS SEGUN
EL GRUPO ETAREO EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2009.
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FUENTE: Tabla 1
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

ANALISIS

Encontramos un gran porcentaje de pacientes entre 20 y 35 afios que presentan
complicaciones clinico -quirargicas con un 60% sin embargo es un valor sesgado ya
que la edad principalmente adolescentes es un factor de riesgo y existe una gran
cantidad de complicaciones con un 30%



TABLA?2
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FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS EN
MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO -
OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2009.

COMPLICACIONES CASOS PORCENTAJE
QUIRURGICAS: 9 0.3
CLINICAS: 3015 99.7
TOTAL 3024 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora

ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

GRAFICO 2

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS EN
MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO -
OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2009.
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FUENTE: Tabla 2

ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

ANALISIS

Podemos darnos cuenta de que no se ha producido un importante nimero de

complicaciones quirargicas apenas

complicaciones clinicas con un 99.7%

el 0.3% predominando ampliamente las
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TABLA3
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS POR
SISTEMAS EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2009

COMPLICACIONES POR SISTEMAS CASOS PORCENTAIJE
Sistema respiratorio 52 2

Sistema digestivo 37

Sistema cardiovascular 1655 55

Sistema enddcrino 39

Sistema nervioso 48 2

Sistema hematopoyético e inmunolégico 614 20

Sistema genitourinario 525 17

Otros: 54 2

TOTAL 3024 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca
Nota: OTROS: Piel, sistema osteomuscular.

GRAFICO 3
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS POR
SISTEMAS EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2009
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FUENTE: Tabla 3
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca
ANALISIS

Observamos que se presentan con mas frecuencia complicaciones en el sistema
cardiovascular con un 55% seguido del sistema hematico e inmunoldgico con un
20% vy el sistema genitourinario con un 17% que es donde mas se debe poner
atencion sin dejar de descuidar los demas sistemas del organismo que poseen un
menor porcentaje.
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TABLA 4

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS SEGUN
EL GRUPO ETAREO EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2010.

GRUPOETAREO | CASOS | PORCENTAJE
10 - 14 ANOS 64 2

15 - 19 ANOS 943 29

20 - 35 ANOS 1948 59

36 - 49 ANOS 308 10

50 Y + ANOS 0 0

TOTAL ANUAL 3258 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

GRAFICO 4

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS SEGUN
EL GRUPO ETAREO EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2010.
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FUENTE: Tabla 4
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

ANALISIS

Existe como en el afio 2009 un predominio en las edades entre 20 y 35 afios con un
porcentaje de 59% de igual manera un valor sesgado y observamos que se ha
incrementado el nimero de complicaciones en pacientes adolecentes con un

porcentaje de 31% superando a las del afio 2009 con un 1% de diferencia.
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TABLAS

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS EN
MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO -
OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2010.

COMPLICACIONES CASOS PORCENTAJE
QUIRURGICAS: 20 1
CLINICAS: 3238 99
TOTAL 3258 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

GRAFICO 5

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS EN
MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO -
OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2010.
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FUENTE: Tabla 5
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

ANALISIS

Vemos un leve incremento de complicaciones quirdrgicas con un 1% sin embargo no
es una cantidad importante y existe al igual que el 2009 un predominio amplio de

las complicaciones clinicas con un 99%
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TABLA6
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS POR
SISTEMAS EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2010.

COMPLICACIONES POR SISTEMAS CASOS PORCENTAJE
Sistema respiratorio 26 0.8

Sistema digestivo 43 1

Sistema cardiovascular 1690 52

Sistema enddcrino 130 0.4

Sistema nervioso 80 3

Sistema hematopoyético e inmunoldgico 580 18

Sistema genitourinario 707 22

Otros: 2 0.06

TOTAL 3258 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca
Nota: OTRAS: Piel, sistema osteomuscular.

GRAFICO 6
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES CLINICO-QUIRURGICAS POR
SISTEMAS EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2010.

60% 52%
50%
40%
30% 9
6 18% 22%
20%
10% 0% 1,0% 0 3% 0
0%
N S . .
o‘\o s N4 {\(\o \0"’0 . coz 'b*\o \Sob)
B & & O X\ SO & ()
& & > bo ?} () QO
Q\ I\ . Q\\ Q O\\ 0\5
QQ’L, Qb\ e oQ N
3 > N
d & @
XN

FUENTE: Tabla 6
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

ANALISIS
Observamos que se presenta con méas frecuencia las complicaciones en el sistema
cardiovascular con un 52% seguido del sistema genitourinario con un 22% vy el
sistema hematico e inmunoldgico 18% existiendo un incremento también en el
sistema endocrino a diferencia del afio 2009 en el que el porcentaje es bajo.
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TABLAY

FRECUENCIA DE MORTALIDAD CLINICO-QUIRURGICAS POR
PATOLOGIA EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2009

MORTALIDAD CASOS PORCENTAJE
Enfermedades. infecciosas 68 19
Enfermedad cardiovascular 236 67

Enfermedad. neuroldgica 28 8
Otras 20 6
TOTAL 352 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

Nota: OTRAS: Enfermedades de la piel, enfermedades gastrointestinales,
enfermedades virales.

GRAFICO 7
FRECUENCIA DE MORTALIDAD CLINICO-QUIRURGICAS POR
PATOLOGIA EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2009
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FUENTE: Tabla 7
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

ANALISIS

Observamos un predominio de mortalidad materna por patologias cardiovasculares
conun 67% seguido por patologias infecciosas con un 19%.




-40-

TABLAS8

FRECUENCIA DE MORTALIDAD CLINICO-QUIRURGICAS POR
PATOLOGIA EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2010

MORTALIDAD CASOS PORCENTAJE
Enfermedades infecciosas 28 21
Enfermedad cardiovascular 64 48
Enfermedad enddcrina 41 31
TOTAL 133 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

GRAFICO 8

FRECUENCIA DE MORTALIDAD CLINICO-QUIRURGICAS POR
PATOLOGIA EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL ANO 2010
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FUENTE: Tabla 8
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

ANALISIS

Observamos que a diferencia del afio 2009 existe una disminucion de la mortalidad
materna a la mitad y con un predominio de mortalidad por patologias
cardiovasculares con un 48% seguido por patologias enddcrinas en un 31% y
patologias infecciosas en un 21%.
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TABLA9

FRECUENCIA DE MORTALIDAD CLINICO-QUIRURGICAS POR
PATOLOGIA EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA PERIODO 2009-

MORTALIDAD/PATOLOGIA 2OZIC-SO\SOS PORCENTAJE
Enfermedad infecciosa 96 20
Enfermedad cardiovascular 300 62
Enfermedad neuroldgica 28 6
Enfermedad endécrina 41 9
Otras 20 4
TOTAL 485 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora

ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca
Nota: OTRAS: Enfermedades de la piel, enfermedades gastrointestinales y virales

GRAFICO 9

FRECUENCIA DE MORTALIDAD CLINICO-QUIRURGICAS POR
PATOLOGIA EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA PERIODO 2009-

2010
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FUENTE: Tabla9

ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

ANALISIS

El total en los 2 afios existe un amplio predominio de muertes por causas
cardiovasculares con un 62% es decir mas de la mitad de las pacientes seguida de
muertes por causas infecciosas en un 20% y en menor cantidad por causa enddcrina,
neuroldgica.
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TABLA 10
FRECUENCIA DE MORTALIDAD EN MUJERES EMBARAZADAS POR
PATOLOGIA CARDIOVASCULAR EN MUJERES EMBARAZADAS
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA
EN EL PERIODO 2009_ 2010

MORTALIDAD/PATOLOGIAS CASOS PORCENTAJE
Preeclampsia 37 12
Eclampsia 94 31
Sindrome de. Hellp 74 25
Coagulacion intravascular diseminada | 51 17
Hipertension arterial 44 15
TOTAL 300 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

GRAFICO 10
FRECUENCIA DE MORTALIDAD EN MUJERES EMBARAZADAS POR
PATOLOGIA CARDIOVASCULAR EN MUJERES EMBARAZADAS
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA
EN EL PERIODO 2009_ 2010
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FUENTE: Tabla 10
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

ANALISIS
Observamos que entre las patologias cardiovasculares la que se presenta con mayor

frecuencia es la eclampsia con un 31% seguida del Sindrome de Hellp con un 25% y
la Hipertension arterial con un 15%, y un nimero menor en las demas patologias.
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TABLA 11

PREDOMINIO MORTALIDAD EN BASE A PATOLOGIA CLINICA-
QUIRURGICA EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL PERIODO

2009-2010
ANO INGRESOS | COMPLICACIONES. | COMPLICACIONES. | MORTALIDAD | MORTALIDAD
CLINICAS QUIRURGICAS Complicaciones. | Complicaciones.
clinicas Quirurgica
2009 3024 3015 9 352 0
2010 3258 3238 20 133 0
TOTAL | 6282 6253 99% 29 0.8% 485 7.7% 0
FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora

ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

GRAFICO 11
PREDOMINIO MORTALIDAD EN BASE A PATOLOGIA CLINICA-
QUIRURGICA EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL

HOSPITAL GINECO - OBSTETRICO ISIDRO AYORA EN EL PERIODO

2009-2010
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FUENTE: Tabla 11
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

ANALISIS

Observamos un amplio predominio de complicaciones clinicas con un 99% en
relacion a las complicaciones quirdrgicas que apenas tiene el 0.8%
mortalidad de 7.7% en los 2 afios Gnicamente por causas clinicas.

y una
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TABLA 12
FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN A LAS COMPLICACIONES
CLINICO QUIRURGICOS EN PACIENTES EMBARAZADAS
PERIODO 2009-2010

GRUPO ETAREO CASOS | PORCENTAJE
< 15 afios. 79 2

> 35 afios. 624 18

indice de Masa Corporal > 29 2396 70

indice de Masa Corporal < 20 320 9
Tabaquismo 19 0.6
Alcoholismo 5 0.1
Drogadiccidn. 4 0.1
TOTAL 3447 100

FUENTE: Estadistica del hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca

GRAFICO 12
FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN A LAS COMPLICACIONES
CLINICO QUIRURGICOS EN PACIENTES EMBARAZADAS
PERIODO 2009-2010

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

C—
0% [
o o O) Q o o Q>
© Y 4 LV Q & &P
o $° & ¥ & © &
L 7 A *® & o(,éb
A v &
FUENTE: Tabla 1
ELABORACION: Carlos Moreno; Santiago Allauca
ANALISIS

Se evidencia que los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de las
complicaciones clinico-quirdrgicas en las pacientes son un IMC mayor de 29 con un
porcentaje de 38% seguida de pacientes mayores de 35 afios con un porcentaje de
9.96%, a continuacion un IMC menor de 20 con un 5.1% y los demas factores de
riesgo como alcohol, tabaco y drogas en un menor porcentaje.
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CAPITULO IV
4.1 CONCLUSIONES.

Concluimos que existen multiples patologias que pueden alterar el curso del

embarazo llegando incluso a su terminacion con fetos no viables.

Las pacientes embarazadas adolecentes y de edad avanzada son el grupo etario

que mayor nimero de complicaciones presentaron.

Las pacientes que presentan un indice de masa muscular mayor a 29 sufrieron de

un mayor riesgo de complicaciones clinico quirdrgico.

En nuestro estudio las complicaciones clinicas son mas frecuentes, y presentaron

un mayor nimero de mortalidad materna con un 7.7%.
Las complicaciones quirurgicas no generaron ninguna muerte materna.

La hipertension arterial, la eclampsia, el Sindrome de HELLP, son las causas

mas frecuentes de mortalidad de las complicaciones clinicas.



-46-
4.2 RECOMENDACIONES.

Mejorar la atencion integral en las embarazadas por parte del personal de salud

para disminuir la mortalidad materna.

Mejorar la atencion integral en lo que se refiere a nutricion para evitar el

sobrepeso en las mujeres antes y durante el embarazo.

Debe existir campafias constantes para capacitar y concienciar mas a los
adolecentes en lo que se refiere a sexualidad para disminuir el nimero de
embarazos en adolescentes asi como sus complicaciones ya que la edad también

es un factor de riesgo.

Realizar un diagnostico temprano de las patologias para que las pacientes sean

referidas a hospitales de especialidades y disminuir la mortalidad materna.
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ANEXOS.

CATEGORIAS / INDICADOR

ESCALA

NUmero de casos

Grupo de Edad CASOS
Complicaciones 10-14 79 1.3%
clinico quirdrgicas 15-19 1818 28.9%
embarazada 20-35 3766 59.9%

36-49 621 9.9%

S0y+ 3 0.04%

TOTAL: 6284

Patologias De Riesgo

Anemia SI: 640 NO: 5644

Si No

Diabetes melliuts SI: 72 NO: 6212

Si No

Infeccion del Tracto

Urinario Sl: 1816 NO: 4468

Si No

HTA Sl:44  NO:6240

Apendicitis S0 NO:6284

Si No

colecistitis SI: 29 NO: 6255

Si No
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