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RESUMEN

La clave roja obstétrica es un protocolo con un manejo integral para identificacion oportuna
de una serie de signos y sintomas que previenen directamente futuras complicaciones
maternas evitando asi el aumento de casos de muerte materna como causa directa del
embarazo. Por lo que, en Ecuador el Ministerio de Salud Publica implemento herramientas
como el Score mamad y la guia de claves obstétricas por medio de la estrategia “Alarma
materna” para la prevencion de muerte materna. En el Ecuador durante estos cinco afos se
registraron 55 muertes maternas a causa de un aborto/legrado. Por medio de investigaciones
a nivel global y local, se ha visto necesario identificar la incidencia de clave roja teniendo al
aborto como causa principal. Objetivo General: Describir la incidencia de la activacién de
clave roja como complicacion hemorrégica del aborto en pacientes ingresadas en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Provincial Docente Riobamba, durante el
afio 2021. Material y métodos: Estudio no experimental, observacional, de corte transversal
en la cual se desarrolla por medio de analisis de variables designados a un grupo de pacientes
obstétricas, utilizando técnicas de estadistica descriptiva. Resultados: se determina, la
incidencia de clave roja por aborto representd el 13,9% de dicha patologia, siendo otras
hemorragias obstétricas anteparto y postparto. Las que ocupan una representacion mayor
86,1% como factor principal de incidencia de clave roja. En los antecedentes gineco-
obstétricos se observo que el 47,1% de pacientes que presentaron clave roja, en sus anteriores
gestas habian presentado un aborto. Se constata un porcentaje significativo del 23,5% de
pacientes que estan expuestas al humo del tabaco, en cuanto al estado nutricional o IMC, se
observa un grupo representativo de pacientes con sobrepeso del 41,2%. El aborto incompleto
tiene gran incidencia en cuanto a los casos que desarrollaron clave roja con una
representacion del 76,4%, seguido del aborto séptico con un 17,7%, se evidencia que el
fracaso de tratamiento farmacologico por el uso Unico del misoprostol como método
abortivo, es la principal causa por la que un aborto activa el protocolo clave roja con el 64,7%
de casos estudiados. Conclusiones: Los resultados indicaron que activaciones de clave roja
fueron por causas no inherentes al aborto. Determinando una baja incidencia de activacion
clave roja por aborto, en relacién a otras hemorragias obstétricas. Lo que demuestra que, en
el Hospital Provincial General Docente de Riobamba, el manejo eficaz de la clave roja por
parte del personal de salud en razon de lo investigado y apoyado en distintas literaturas donde
se evidencio que es frecuente la aparicion de complicaciones hemorrégicas severas durante
la primera mitad del embarazo, cumpliendo asi los estandares de calidad en seguridad
materna.

Palabras clave: Clave roja, aborto, hemorragia obstétrica, legrado.



ABSTRACT

The obstetric red key is a protocol with comprehensive management for timely identification
of signs and symptoms that directly prevent future maternal complications, thus avoiding the
increase of maternal death cases as a direct cause of pregnancy. Therefore, in Ecuador, the
Ministry of Public Health implemented tools such as the Score mom and the guide of
obstetric keys through the "Maternal Alarm" strategy to prevent maternal death. In Ecuador,
55 maternal deaths due to abortion/lethality were registered during these five years. Through
global and local research, it has become necessary to identify the incidence of the red key
with abortion as the primary cause. This work aims to describe the incidence of red key
activation as a hemorrhagic complication of abortion in patients admitted to the Gynecology
and Obstetrics Service of the "Hospital General Provincial Docente Riobamba™ during the
year 2021. The research was a non-experimental, observational, cross-sectional study in
which a group of gynecological patients was analyzed through variables designated to a
group of patients, using descriptive statistical techniques. It was determined that the
incidence of red key due to abortion represented 13.9% of such pathology, being other
obstetric antepartum and postpartum hemorrhages. The main factor in the incidence of a red
key was other antepartum and postpartum obstetric hemorrhages, which accounted for
86.1%. In the gynecological-obstetric history, it was observed that 47.1% of the patients who
presented red key had had an abortion in their previous pregnancies. A significant percentage
of 23.5% of patients were exposed to tobacco smoke. As for nutritional status or BMI, there
was a representative group of 41.2% of overweight patients. Incomplete abortion has a high
incidence in cases that developed red key with a representation of 76.4%, followed by septic
abortion with 17.7%. The failure of pharmacological treatment by the sole use of misoprostol
as an abortive method is the leading cause for which an abortion activates the red key
protocol, with 64.7% of cases studied. The results indicated that most red key activations
were for causes not inherent to abortion. A low incidence of red key activation due to
miscarriage was found concerning other obstetric hemorrhages. It demonstrates that, in the
General Teaching Provincial Hospital of Riobamba, the effective management of the red key
by the health personnel, based on what has been investigated and supported in different
works of literature where it is evidenced that the appearance of severe hemorrhagic
complications during the first half of pregnancy is frequent, thus complying with the quality
standards in maternal safety.

Keywords: red key, abortion, obstetric hemorrhage, curettage.
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CAPITULO I. INTRODUCCION
1.1. Antecedentes

La clave roja obstétrica es un protocolo de manejo integral para identificacion oportuna de
una serie de signos y sintomas que previenen directamente futuras complicaciones maternas
evitando asi, el aumento de casos de muerte como causa directa del embarazo. En cuanto a
Ecuador el Ministerio de Salud Publica (MSP) en el 2016 implementa herramientas como el
Score MAMA y la guia de claves obstétricas por medio de la estrategia “Alarma materna”,
para la prevencion de muerte materna, enfocadas en el grupo de tres etiologias con gran
prevalencia de mortalidad obstétrica; hipertension (clave azul), hemorragia (clave roja),
infeccion/sepsis (clave amarilla).

En consecuencia, de cinco afios de la aplicacién oportuna de este protocolo en los servicios
hospitalarios tales como: emergencia, hospitalizacion en ginecologia, centro obstétrico y
centro quirdrgico, ha disminuido en Ecuador gran parte de muertes maternas a causa de
hemorragia obstétrica, después de los trastornos hipertensivos del embarazo. El
cumplimiento del rol especifico del personal médico, mediante la toma de decisiones,
acciones, procedimientos oportunos e inmediatos para frenar y manejar la hemorragia
cuando esta se presenta en una cuantia de 500cc 0 1000cc, previene de una manera directa
que la complicacién evolucione en shock hipovolémico grave (grado 111 o 1V), por lo que la
prevencion del shock o la toma de decisiones durante el mismo implican que estas sean
radicales y de urgencia vital para el manejo hemorréagico. © @

El aborto es la principal complicacion hemorrégica de la primera mitad del embarazo, lo que
hace frecuente ver a gestantes acudir con esta patologia al servicio de emergencia, esta se
presenta como un sangrado trasvaginal a causa de la expulsion total o parcial de los restos
placentarios-fetales, siendo el aborto incompleto el de mayor prevalencia de aparicién en las
gestantes. EI manejo clinico y/o quirdrgico eficaz y de calidad frente a la hemorragia
dependera del conjunto de decisiones oportunas llevadas por personal capacitado en un
ambiente seguro hospitalario para asi prevenir complicaciones graves a causa del aborto y
su manejo sea farmacoldgico, aspiracion manual endouterina (AMEU) o por legrado
instrumental uterino (LI1U). ®

1.2. Planteamiento del problema

El aborto es la patologia del primer y segundo trimestre con mayor prevalecia entre las
gestantes que acuden al servicio de emergencia obstétrica presentando sangrado
transvaginal, la aparicion de este signo es de gravedad durante la gestacion por la pérdida
hematica constante con o sin modificacion cervical, lo que permite la expulsion parcial o
completa de los restos embrionarios, siendo estos y las complicaciones posteriores al legrado
uterino las causas mas frecuentes de hemorragias masivas que conducen al personal médico
a la aplicacion de una serie de protocolos frente al manejo del shock hipovolémico “clave
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roja”, “codigo r0jo”, “major obstetric haemorrhage “Protocol/Red code”. ®



Se ha demostrado que existe cierta relacion de hemorragia masiva cuando el manejo es
deficiente o inexacto con el uso de tratamiento farmacoldgico con misoprostol, esto produce
retencion de restos embrionarios y complicaciones a causa del legrado, siendo estas las que
aumentan la mortalidad materna al momento de realizar la manipulacion anatémica durante
el procedimiento quirtrgico, puesto que por las pérdidas hematicas puede desarrollar shock
hipovolémico. Se describe al aborto incompleto como el de mayor mortalidad en Ecuador
con un 63%, en la cual se determind que un incorrecto manejo de este, tiene como
consecuencia la muerte materna directa del embarazo, este estudio fue realizado en las
unidades de atencion gineco-obstétricas del pais. ®

Por tal motivo la hemorragia posparto y el aborto/legrado, eran las causas mas frecuentes de
muerte materna hasta el afio 2016, obteniéndose cifras del 56% en la poblacion adolescente
por la realizacion de los llamados abortos clandestinos, en cuanto que, desde la
implementacién de protocolos, normativas legales, guias de précticas clinicas, estas cifran
han disminuido en gran proporcion, con un registro de 42% de abortos de causa inespecifica
denominados también clandestinos o inseguros. ©

Al existir amplia informacion sobre el aborto, complicaciones obstétricas, estudios y analisis
de interés con respecto a hemorragias obstétricas, surge la interrogante que se pretende
investigar sobre la incidencia del aborto como complicacion obstétrica hemorragica de la
primeray segunda mitad del embarazo, por su alta afluencia al &rea de emergencia obstétrica
en el Hospital Provincial General Docente Riobamba y al contar con evidencia que el aborto
puede llevar a una muerte materna como complicacién hemorrégica de inicio o posterior a
algin procedimiento quirdrgico. La estrategia “Alarma materna” del MSP define a las
hemorragias obstétricas como complicacion de muy alto riesgo, motivo por el cual se
presenta la siguiente interrogante:

¢Como es la incidencia de la activacion de clave roja como complicacién hemorragica del
aborto en pacientes ingresadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General Provincial Docente Riobamba, 20217

1.3. Justificacion

La mortalidad materna es minima cuando se trata de un aborto seguro, manejado en un
ambiente hospitalario con las normas sanitarias de calidad, realizado por personal calificado
para la toma de decisiones simultaneas frente a las posibles complicaciones, sin embargo,
estas cifras aumentan cuando se encuentran frente a un aborto inseguro de causa no
especificada como lo describe la Organizacion Mundial de la Salud.

Evidencia cientifica recomienda la aspiracion manual endouterina con el dispositivo de
aspirado al vacio (AMEU) como el tratamiento de eleccion cuando no existe la eficacia de
expulsion de los restos fetales. Ademas, los estudios corroboran esta técnica como la mas
segura y con menos complicaciones en comparacion al legrado instrumental uterino ya que
puede llegar a presentar: desgarro cervical/uterino, perforacion uterina, rotura uterina. Por



consecuencia, las complicaciones hemorragicas de la primera mitad han aumentado
considerablemente cuando no tienen un abordaje seguro y oportuno. ©

Teniendo como prioridad a la zona 3, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador establece
a la clave azul y clave roja como las complicaciones maternas con gran mortalidad en este
sector, ademas establece a la hemorragia postparto como principal etiologia de hemorragia
obstétrica al término del embarazo, seguido de las complicaciones hemorréagicas a
consecuencia del aborto/legrado. El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, gracias a las
cifras del Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos INEC, revelaron que durante todo el
2021 existieron un total de 63 mil casos de abortos registrados en las instituciones publicas
y su red complementaria. ©

En el Ecuador durante estos cinco afios (2017-2021) se registraron 55 muertes maternas a
causa de un aborto/legrado. Por medio de este andlisis a nivel global y local, se ha visto
necesario investigar la incidencia de clave roja activada por aborto/legrado mediante un
analisis estadistico para lograr presentar datos certeros de esta complicacion hemorrégica
para asi disminuir su incidencia directa. ©

1.4. Objetivos
1.4.1. General

Describir la incidencia de la activacion de clave roja como complicacion hemorréagica del
aborto en pacientes ingresadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General Provincial Docente Riobamba, durante el afio 2021.

1.4.2. Especificos

e Determinar los factores de riesgo del aborto predisponentes en las pacientes quienes
durante su hospitalizacion se activo el protocolo “clave roja”.

e ldentificar las principales complicaciones posteriores al manejo del aborto que
produjeron la activacion de “clave Roja”

e Caracterizar el tipo de aborto segun la forma clinica con mayor prevalencia en el
desarrollo de “clave Roja” en pacientes ingresadas en el Hospital Provincial General
Docente Riobamba.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2. ESTADO DEL ARTE
2.1. Score MAMA

La estrategia “Alarma materna” implementada por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador a finales del afio 2016, es un proceso con resultado exitoso en pacientes con alto
riesgo obstétrico, en el cual se incluyen ciertas actividades estratégicas en cuanto a la
captacion oportuna, como la calidad de atencion, la gestion eficaz de atencion a las gestantes,
identificacion oportuna durante el embarazo, parto y puerperio. Con la implementacion del
Score MAMA (Anexo B), con la creacion de claves y kits para el manejo oportuno de las
patologias con mayores cifras de mortalidad materna; hemorragia- Clave roja, hipertension-
Clave azul, sepsis- Clave amarilla. 9

El Score MAMA, es una herramienta con indicadores de puntuacion, mediante la evaluacion
de pardmetros cuantitativos y cualitativos. Que permite el monitoreo vital, que tiene como
finalidad identificar de manera oportuna los signos clinicos de deterioro del bienestar de la
paciente, y asi lograr la toma de decisiones adecuadas durante el embarazo, parto o
puerperio. Aqui se valora la: frecuencia cardiaca, tension arterial (sistélica — diastolica),
frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion de oxigeno, como parametros cuantitativos.
Al estado de la conciencia, proteinuria, como cualitativos. Asignandoles un valor de 0
cuando sus valores son normales y de 1 hasta 3 puntos cuando estos se ven alterados. % 9

La Subsecretaria de Vigilancia Epidemioldgica del Ecuador menciona que, a raiz de la
implementacion de la estrategia “Alarma materna”, se ha optimizado en gran medida los
servicios de respuesta inmediata en la red completaria de salud para la transferencia
oportuna, eficiente y eficaz, la cual consiguié como resultado la disminucién considerable

de muertes maternas en el pais, con la meta de llegar a cero casos de muerte materna evitable.
(10)

2.2. Clave roja
2.2.1. Generalidades

La “clave roja” es un protocolo que se activa durante o posterior a una hemorragia de causa
obstétrica, en Ecuador forma parte de las estrategias de prevencion de muerte materna,
estrategia “Alarma Materna” por medio de la aplicacién del Score MAMA vy claves
obstétricas, que tiene como finalidad la identificacion oportuna para una atencion de calidad
y derivacion de ser necesario el caso. ‘%

Este protocolo tuvo gran impacto sobre las muertes maternas en paises que lo
implementaron, gracias a su aplicacion de manera oportuna y eficaz por medio de una
intervencion con equipo multidisciplinario de especialistas, los cuales estan capacitados
frente a este protocolo para mantener un manejo efectivo cumpliendo los estandares
propuestos por las guias de practica clinica. La inmediata determinacion del origen de la



hemorragia en relacion con tiempo respuesta de decision es de vital importancia en eventos
de emergencias obstétricas, puesto que el correcto seguimiento de las normativas disminuye
notablemente las cifras de muerte materna. 12

2.2.2. Protocolo clave roja
2.2.2.1. ldentificacion de la hemorragia con o sin shock

Una vez que se identifica la hemorragia se debera tomar en cuenta la cuantia de esta, para
los partos, abortos y legrados se activara “clave roja” con hemorragias entre los 500cc a
1000cc con o sin signos de Shock. Por la compleja medicion de las perdidas hematicas, se
recomienda la aplicacion de bolsas que permitan la cuantificacion de estas, de modo que sea
de mayor utilidad la tabla de clasificacion del Shock, segun la escala de basket (Anexo C).
Cuando no se cuenta con bolsas de recoleccion podemos usar otra guia que ofrece el
Ministerio de Salud (Anexo D), el pictograma para la estimacion visual del total de perdida
sanguinea de la hemorragia obstétrica.

2.2.2.2. Activacion de clave roja

Todas las instituciones de salud pablicas y privadas del pais cuentan con el protocolo de
accion frente a la activacion de clave roja, en el que se asignan roles especificos al personal
de salud, quienes estaran al mando del manejo de esta. Se debe contar siempre con un “kit
rojo” (Anexo E), que cuente con lo necesario para el manejo oportuno e inmediato de la
hemorragia obstétrica en salas como emergencia, hospitalizacion de gineco-obstetricia,
centro obstétrico, unidad de cuidados intensivos (UCI), centro quirargico, centros de salud
de tipo A, B, C y puestos de salud. 9

2.2.2.3. Conformacion del equipo medico

El personal de salud que en primera instancia tiene contacto con la paciente que desarrolla
una hemorragia obstétrica, asume como deber la activacion de clave roja en cualquier
momento o lugar que se presente la emergencia. EI manejo de este debe ser eficaz con el
correcto desenvolvimiento del personal involucrado, cuyo equipo se conforma de:

e Coordinador.

e Asistente 1.

e Asistente 2.

e Circulante.

Dando como resultado beneficioso el cumplimiento del protocolo a cabalidad, mediante el
trabajo en equipo frente al manejo de la hemorragia obstétrica. 3

Coordinador: es la persona con mayor capacidad resolutiva, de preferencia este rol se lo
asigna al médico especialista, quien inmediatamente evallUa e identifica la causa de la
hemorragia, el médico se coloca en la zona de la pelvis de la paciente, evaluando su estado
vital por medio del Score MAMA, valorando el bienestar materno-fetal, evalta la excreta
por medio de la evacuacién de la vejiga. El coordinador estd encargado de organizar el
equipo verificando que cumplan sus funciones de manera eficiente, da orden de aplicacion
de medicamentos y fluidos intravenosos, ademas es quien toma la decision frente a la



capacidad resolutiva de manejar o transferir a una unidad de mayor complejidad, también
por medio del circulante el coordinador mantiene informado a los familiares, de los
procedimientos y compromiso vital de la paciente. 9 ¢3)

Asistente 1: este rol debera ser ocupado por personal de salud capacitado o con experiencia,
el cual se colocara en la cabecera de la paciente y la mantiene en calma, explicard
paulatinamente los procedimientos realizados y por realizarse, debera ademas verificar la
permeabilidad de la via aérea, administracion de oxigeno para saturacion mayor al 90%,
monitorizacion vital, valoracion del Score MAMA. Como funcién primordial del asistente
1, es la revaloracion del estado de shock posterior a la administracion de liquidos, en caso
de hipotermia es el encargado de cubrir a la paciente con la manta térmica. 4

Asistente 2: es fundamental que este rol lo ocupe un encargado de enfermeria experimentado
o0 personal médico experto en venopuncion, el cual se encargara de la apertura del Kit rojo,
se tiene como funcién principal el acceso y cuidado de las vias intravenosas, ademas, es
quien se encarga de la administracion de liquidos, la solicitud de componentes sanguineos,
y cumple el rol de auxiliar del coordinador en los procedimientos necesarios, por Gltimo es
quien esta encargado de realizar la prueba de coagulacion junto a la cama. @2

Circulante: es el personal encargado de los formularios: solicitud de componentes
sanguineos, laboratorio, imagen, identifica las muestras de sangre, se encarga que dichas
muestras sean procesadas de manera urgente, se encarga de contactar personal de apoyo
médico, segun sea el requerimiento del coordinador. El rol primordial de este integrante es
la asistencia al coordinador, la activacion de la red complementaria de salud y la realizacién
de documentos, formularios, consentimientos para la transferencia a una unidad de mayor
complejidad. 9 (3)
lHustracion 1. Algoritmo clave roja

Clave roja

Identificar
-
Valoracion - =
Valoracion Manejo de , 4 .
fetal hidratacion il 1: Atonia Uterina
Colocar — Infusion
_— rapida (3:1) 2: Trauma

I~ Vaginal
Signos vitales Paglente Bolos de
L obstetrica: Trata — 3: Retencion
Via aerea segun la causa - B placentaria
2 catereres I Mo an]ona 4:C I -
B periferico clinica = 4: Coagulopatia
Prueba de
coagulacion

Fuente: Score Mama y Claves obstétricas MSP.

(10)
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2.2.3. Complicaciones maternas severas

Son un conjunto enfermedades o condiciones que obtienen gran relevancia frente al bienestar
materno, esta condicion se da a partir de una cadena de episodios que adquiere un mal
prondstico materno, en el que se debe actuar de manera inmediata como lo describe la
Organizacion Mundial de la Salud, al definir factores delimitantes de alto riesgo de
mortalidad materna luego de la hemorragia severa, preeclamsia, eclampsia, sepsis. !*
La agrupacion principal de hemorragias con alto indice de complicacién materna que den
como resultado una paciente “near miss” son:

e Hemorragias posparto severas.

e Atonia Uterina.

e Hemorragia postaborto/legrado.

e Ruptura uterina.

e Desgarros uterinos o cervicales.

Describiendo a la hemorragia postaborto/legrado como la principal complicacién
hemorragica obstétrica de la primera mitad del embarazo con altas tasas de morbilidad
materna, © ©

2.2.3.1. Muerte materna

Se la define como aquella defuncion materna durante el embarazo, parto o dentro de los 42
dias despues del puerperio. Se clasifican en dos grupos: muertes maternas directas e
indirectas, siendo de mayor interés las directas, dado que, estas se dan a consecuencias del
embarazo, parto y puerperio, al igual que las intervenciones, omision de decisiones,
tratamiento inadecuado por parte del personal médico sea de causa accidental o incidental,
constituira una causa obstétrica directa para que se produzca la muerte materna. 6)

2.2.3.2. Near miss

Este término fue propuesto en 1991, el cual hace referencia a un evento adverso en el cual
la paciente tuvo gran riesgo de muerte, sin embargo, sobrevive a la complicacion severa
ocasionante del evento. La importancia de los criterios diagnosticos del near miss, radica en
mejorar los estdndares de calidad de la atencion medica frente a la respuesta a la
complicacion obstétrica severa. 7

Para identificar esos casos near miss, durante su hospitalizacion se describen un grupo de
variables que son: Criterios clinicos/Disfuncién de un 6rgano o sistema, parametros de
laboratorio severos e intervenciones, entre ellas las mas graves son: reanimacién
cardiopulmonar, estancia hospitalaria en UCI mayor a una semana, intubacion/ventilacion +
sedacion, histerectomia, administracion de paquetes globulares en mas de tres ocasiones,
tratamiento continuo con vasopresores, los cuales determinan indicadores severos de
gravedad frente a la mortalidad materna. 8
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2.2.4. Factores de riesgo predisponentes para la activacion de clave roja

Mediante un estudio de probabilidad cientifica se presentaron una serie de factores de riesgo
que predisponen al desarrollo de una hemorragia obstétrica durante el embarazo, parto,
puerperio, una de las principales complicaciones hemorrégicas en la primera mitad del
embarazo es el embarazo ectopico y el aborto, siendo este Gltimo la patologia hemorragica
con mayor aparicion en las gestantes, con una tasa media de mortalidad cuando se presentan
estas complicaciones. 9

Las principales hemorragias en la segunda mitad y antes del término del embarazo son:
placenta previa, desprendimiento de placenta normoincerta, placentacion anomala,
patologias que, se las puede manejar de manera expectante. Sin embargo, si estas no se
resuelven inmediatamente por medio de la interrupcién del embarazo, el personal médico
estard frente a un paciente de gravedad con altas tasas de mortalidad a consecuencia del
shock hipovolémico. Las complicaciones hemorragicas de mayor frecuencia de aparicion
son las hemorragias postparto, por la cual se implement6 el protocolo “clave roja” para su
identificacion y atencion oportuna e inmediata. @ ©)

Los factores de riesgo con amplia probabilidad de presentar hemorragia obstétrica son:

e Edad: menos de 16 o mas de 35.

e Estado constitucional: obesidad grado I, 11, 111, V.

e Comorbilidades: diabetes mellitus, hipertension.

e Historial de hemorragias previas: anteparto, durante el parto o postparto.

o Cicatrices uterinas anteriores: intervenciones quirurgicas uterinas.

e Patologia hemorragica desarrollada durante el embarazo: hemorragias de la primera
y segunda mitad del embarazo.

e Farmacos utilizados en la induccién/conduccion: misoprostol: efecto adverso de
hemorragia profusa. oxitocina: riesgo de atonia y ruptura uterina.

2.3 Hemorragias de la primera mitad del embarazo

Estas hemorragias se presentan hasta antes de las 22 semanas. Las compone 3 grupos de
patologias: aborto, embarazo ectopico, embarazo molar, siendo el aborto la principal
complicacién de la mitad del embarazo con un 86% de los casos atendidos durante el primer
y segundo trimestre en los servicios de emergencia en América latina. ?%

2.3.1. Aborto

Es la interrupcion del embarazo antes de las 20 semanas, como origen de la expulsion parcial
o total de los restos embrionarios, se presenta de forma espontanea o involuntaria, sin
métodos para interrumpir el embarazo y de manera inducida, cuando por distintos medios se
provoca el aborto sea por causas clinicas o provocadas. En Ecuador hasta el 2013, se
estimaba que 10 de cada 100 embarazos terminaban en abortos. Cifras que en el 2021 han
disminuido a consecuencia de la pandemia del COVID-19 a un 42% en comparacion a un
analisis en retrospectiva cinco afios atras donde las tasas variaban entre el 49 al 56%. G ©

22



Segun cifras que datan hasta el 2017, el aborto ocupaba la segunda causa de muerte materna
con datos alarmantes por que el 15% de estos decesos fueron en adolescentes menores de 16
afios a consecuencia de una hemorragia severa. La implementacion de normativas,
protocolos, la captacion e identificacion oportuna, la atencion de calidad, la constante
capacitacion a los profesionales de la salud, han otorgado resultados beneficiosos frente a la
lucha de “0 muertes maternas”, disminuyendo de manera considerable los casos de muerte
materna a consecuencia del aborto. 1)

2.3.1.1. Etiologia

Los abortos en una gran parte se producen por alteraciones de caracter genético, varios
metaanalisis de estudio genético han identificado que el 49% de estos casos se produce por
anomalias cromosOmicas, sobre todo en errores de gametogénesis paterna/materna, seguido
de las anomalias de la placentacion, causas inmunoldgicas y autoinmune. 2

Edad: toda gestante en edad fértil tiene predisposicion a presentar aborto, siendo las mujeres
de 26 a 30 afios quienes muestran una gran incidencia de atencion en los servicios
hospitalarios. Para el afio 2020 ya se tiene evidencia que la edad madura del padre influye
como factor de riesgo de causal paterno para el desarrollo de aborto. @3

Factores genéticos: estudios histopatoldgicos demuestran que el 85% de los abortos son
anembrionados con alteraciones cromosémicas, entre los cuales, la trisomia autosémica del
cromosoma 16 es la principal variacién genética relacionada con la edad materna que
ocasiona una gran parte de los abortos espontaneos que ocurren antes de las 12 semanas.
Ademas, las triploidias por multiple fecundacién tetraploidias son por un contaje de 92
cromosomas Y la translocacion del cromosoma X. 24

Implantacién anomala: se estima que, en gestantes mayores a los 35 afios, el Gtero materno
desarrolla una fibrosis en el miometrio, la cual se asocia con la falta de aporte sanguineo al
sitio de implantacion embrionaria.

Anomalias anatdmicas maternas: dentro de estas se asocia a la incompetencia cervical,
que al ser una dilatacion involuntaria prematura del orificio cervical interno asociada con el
esfuerzo fisico que permite el desarrollo de un aborto inminente sobre todo, en el segundo
trimestre de gestacién, Se mencionar también a los miomas submucosos, los legrados
uterinos instrumentales mal realizados o por personal sin experticia, pueden producir zonas
de isquemia al Utero, lo que predispone la mala implantacion embrionaria y por consecuente
un posible aborto. @4

Procesos infecciosos: la presencia de una enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis
cronica, infeccion directa sobre el embrion a consecuencia de la infeccion por “Chlamydia
trachomatis, Ureoplasma urealyticum, Listeria monocitogenes, Campylobacter, Salmonella
thypi, Mycoplasma hominis, Neisseria gonorrhoeae”. Desarrolla una serie de procesos
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autoinmunes de origen materno que actuan sobre el feto produciéndose el aborto, existiendo
cierta similitud a los abortos que se producen a causa del sindrome antifosfolipidico. ?®

Factores autoinmunes: el Sindrome antifosfolipidico, es una patologia del sistema inmune
donde los anticuerpos presentan una selectividad por fosfolipidos con carga idnica negativa,
que da como resultado sindrome de hipercoagulabilidad por consecuente el aborto. Se
estima que en gestantes con diagnostico de sindrome antifosfolipidico el riesgo de aborto
incrementa luego de la semana 10 de gestacion, por lo que se asocia a este sindrome con
abortos a repeticion y abortos tempranos sin causa aparente. 7

Factores psicosociales: el consumo o el contacto del humo del cigarrillo por la extensa
cantidad de componentes nocivos como son los hidrocarburos poliarométicos, que forman
radicales libres que afectan al embrién por medio de la comunicacién feto-placenta. Al
mismo tiempo, se ha relacionado al consumo de cafeina en exceso (méas de 5 tazas), elevan
los niveles de paraxantina obteniendo el doble de riesgo de presentar un aborto. ?®

2.3.1.2. Clasificacién

Al aborto se lo clasifica en dos grupos segun sea la presentacion o intencién del mismo, los
cuales se dividen en:

Aborto espontaneo: se presenta de forma esporadica, involuntaria, sin la intervencion de
factores externos o el uso de técnicas para la evacuacién del producto embrionario, se lo
define como un aborto de origen natural. 29

Mediante el registro de egresos hospitalarios del Ecuador del total de abortos atendidos en
el 2020, el 40% de estos fueron de origen espontaneo, cifras que para el 2021 disminuyeron
a un 37%. ©. Investigadores de la Universidad de las Américas detallan que la
morbimortalidad materna por un aborto espontaneo es del 9%. %

Aborto inducido: es la interrupcion del embarazo de manera premeditada. Llevada a cabo
de manera legal, en el ambito médico llamado también aborto médico, es la interrupcion
autoinducida del embarazo, tiene secuelas penales a consecuencia de atentar sobre los
derechos humanos. €%

2.3.1.3. Tipos de aborto

Segun la forma clinica de presentacion del aborto se los divide en:

Aborto en curso: es la presentacion inevitable del aborto, se da mediante la aparicion de
contracciones uterina acompafiado de sangrado transvaginal que puede llegar a hemorragia
severa, con signos de modificacion cervical. ® @

Aborto incompleto: es la consecuencia de la expulsion parcial de restos

embrionarios/fetales, a consecuencia de una dilatacion cervical significativa, con la
presencia de sangrado considerable. &) 29
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La Organizacion mundial de la salud, cataloga a este tipo de aborto como el de mayor
frecuencia entre las gestantes, en Latinoamérica se estima que 80% de estos son incompletos,
el cual solo el 15% desarrollan complicaciones hemorragicas a consecuencia grave de la no
expulsion total de los restos embrionarios. ¢?

Aborto completo: es la expulsion total e integra del contenido embrionario/placentario, se
acomparia de dolor abdominal, sangrado transvaginal a consecuencia de las contracciones y
dilatacion cervical, al ser una evacuacion integra que no deja restos las manifestaciones
clinicas ceden. ® GV

Aborto diferido: se caracteriza por la retencién del embrion o feto dentro de la cavidad
uterina, no presenta manifestaciones tipicas del aborto, el embarazo anembrionado de similar
forma se asocia intrinsecamente a este subgrupo. @ Ademas, investigaciones demuestran
que la retencion fetal prolongada deriva en complicaciones sépticas que aumentan la morbi-
mortalidad materna. @9

Aborto séptico: es considerado como la colonizacion microbiana del embridn y sus anexos
ovulares o anatdmicos, el cual requiere de un tratamiento adecuado, seguro y oportuno, cursa
con fiebre mayor a 38 grados antes, durante o posterior al aborto acompafiado de dolor
hipogastrico, sangrado marrén con mal olor, pus, estos sintomas son considerado como una
complicacion grave del aborto. ) 4

Aborto recurrente: se caracteriza por la presencia consecutiva de 2 o méas abortos
espontaneos, cuando la gestante ha presentado 3 abortos contiguos, es un signo de alarma
para los proximos embarazos. ) 29

Aborto terapéutico: es aquel aborto de manera inducida que exige la terminacién médica o
quirargica de la gestacion, en ciertos casos se ponen en riesgo la vida materna, para
salvaguardas el bienestar fisico y mental de la gestante. ®) %

Aborto inseguro: la Organizacion Mundial de la Salud indica que todo aborto provocado
bajo métodos clandestinos utilizando cierto manejo terapéutico y realizado en zonas

insalubres con insuficiente seguridad médica es de extremo riesgo para la vida de la paciente.
@)

2.3.1.3. Manifestaciones clinicas

Se presentan las manifestaciones clinicas segun el tipo de aborto:
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llustracién 2. Manifestaciones clinicas del aborto.

Amenaza Aborto en Aborto Aborto Aborto Aborto séptico

de aborto curso incompleto completo diferido
Sangrado Escaso Moderado Moderado Ausente Ausente o Moderado

confinuo -Severo €s5Ccaso confinuo de mal
Persistente olor

Dolor + +++ ++++ - -/+ +++
Abdominal
Fiebre (>38°) Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Presente
Expulsion total No Parcial Parcial Si Si Parcial
de restos
embrionarios
Modificacion No Si Si No No Si
cervical Cérvix Cérvix Cérvix Cérvix Cérvix Cérvix

cerrado permeable  abierto Cerrado Cerrado permeable/abierto
Manejo Ambulatorio  Clinico o Clinico o Hospitalizacién Clinico o  Quirdrgico

+ Reposo quirdrgico quirdrgico + conducta quirdrgico

expectante

Riesgo de No Hemorragia Hemorragia No Infeccién Sepsis
complicaciones Sepsis generdlizada

Hemorragia Hemorragia

Elaborado por: Muriel, Alfredo. Fuente: (3) (19) (29) (31) (33)

2.3.1.4. Métodos abortivos

El Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, mediante su guia de practica clinica de atencion
al aborto, se describen dos métodos para el tratamiento del aborto. %

e Método farmacoldgico: Se da mediante el uso de farmacos como el misoprostol,
mifepristona, oxitocina para la evacuacion del contenido fetal. %)

e Meétodo quirargico: El cual consiste en hacer uso de técnicas instrumentales por
medio de la aspiracion al vacio con el equipo de “Aspiracion Manual Endouterina”
(AMEU), la dilatacién y curetaje, este método se da mediante el uso del misoprostol
para la maduracion, preparacion del conducto cervical para imposibilitar las
complicaciones durante el proceso de dilatacion y curetaje o denominado también
como legrado instrumental uterino LIU. ©3)

2.3.1.5. Tratamiento

La eficacia del tratamiento dependera de la edad gestacional presente al momento del aborto,
mediante varios metaanalisis referentes a las guias especificas del manejo del aborto, se
menciona que para los abortos inmaduros (menores de 8 semanas), se realice el abordaje
medico con el método farmacoldgico con misoprostol, por la facilidad de expulsion total del
embrion y sus restos, para los abortos de menores de 12 semanas, la OMS hace hincapié que
si no se llega a resolver el aborto dentro de las primeras 4 — 6 horas de iniciado el tratamiento
con misoprostol se deberd iniciar la evacuacion con el equipo AMEU para la expulsién total
de los restos embrionarios. La técnica de dilatacion y curetaje/legrado instrumental, es de
cajon para los abortos maduros (mayores de 16 semanas), sin embargo, este procedimiento
no se exime de complicaciones a diferencia de los beneficios que ofrece el equipo AMEU el
cual es mas seguro por su bajo riesgo de complicaciones en comparacion al legrado
instrumental uterino por ser operador dependiente. 3 G4
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2.3.1.5.1. Tratamiento farmacolégico

Misoprostol: Es un farmaco de origen sintético similar a la “prostaglandina E”, el cual
provoca cambios en el cuello uterino mediante la degradacion del colageno que obtiene
como resultado el ablandamiento cervical, ademéas proporciona efectos en el tono del Utero,
con el aumento de la contractibilidad facilitando la evacuacion embrionaria. ¢
e Eficacia: la tasa de eficacia de este farmaco que reportan las investigaciones, son del
95% a las 48 horas una vez iniciado el tratamiento. Si la expulsion se demora méas
del tiempo establecido se lo asocia a una gestante nulipara. ©®
e Complicaciones: la expulsion tardia del contenido embrionario, la hemorragia
constante por la permanencia de restos pone en consideracion un inminente caso
shock hipovolémico por hemorragia de moderada a severa, como se demostro
mediante un estudio en Ecuador, en donde se evidencia que el 60% de las muertes
maternas del 2016, fueron por abortos incompletos tardiamente identificados y mal
manejados. © 6)

2.3.1.5.2. Tratamiento quirurgico

AMEU: este procedimiento se lo realiza con una canula conectada a un aspirador manual
que genera el efecto de vacio extrayendo de manera segura los restos embrionarios. Su uso
deberia ser exigido con la cantidad de ventajas que este ofrece, se lo recomienda para el
manejo de todos los tipos de aborto, de preferencia en aquellos abortos menores a las 14
semanas. 7

e Eficacia: varios autores de estudios cientificos ademas de la Organizacion Mundial
de la Salud mencionan al AMEU como el procedimiento con mayor seguridad,
eficacia del 99% al momento de la evacuacion del contenido embrionario, desde su
implementacidn este dispositivo proporciona una ayuda al momento de la toma de
biopsias endometriales al ser un método minimamente invasivo. &

e Complicaciones: este método no presenta complicaciones, organismos de salud
recomienda el uso de este para el manejo del aborto séptico luego de 6 horas iniciado
el tratamiento antibiotico. Estudios han revelado que el uso del AMEU previene
agresiones, laceraciones, desgarros por lo que padecer una complicacion a
consecuencia de este método es ausente. %

Legrado instrumental uterino: tambien se lo denomina dilatacion y curetaje, al ser un
procedimiento propio de este, se lo realiza mediante el uso de una cureta de acero quirargico
por medio de la cual se la introduce cuidadosamente a la cavidad uterina para la extraccion
de restos ovulares. Para que este proceso sea efectivo se debe preparar el cérvix con
misoprostol previo a la dilatacion cervical. 3

e Eficacia: es un método con altas tasas de éxito cuando se lo realiza en un ambiente
seguro, bajo normas sanitarias y de calidad hospitalaria. %

e Complicaciones: entre las mas frecuentes se encuentra la hemorragia por multiples
factores que son los desgarros cervicales y/o uterinos, perforacion uterina en la cual,
si no se actlla de inmediato frente a esta complicacion, puede llevar a un shock
hipovolémico y posterior la muerte. G5
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2.3.1.6. Complicaciones graves del aborto

Se han identificado diversas causas que resultan en la complicacion de un aborto, la principal
es la hemorragia, la cual en el 80% de los casos de hemorragia severa es por la retencién de
restos embrionarios-placentarios, traumatismos ocasionados por la evacuacion quirurgica e
infecciones, las cuales se desencadena en sepsis, la mortalidad materna aumenta por la suma
de dos claves, roja (hemorragia), amarilla (infeccion/sepsis). %

Las complicaciones mayores, son aquellas que aparecen durante o posterior al aborto, se
estima que en Ecuador el 8 al 10% de los abortos terminan en complicaciones. “9

Hemorragia: la hemorragia que deriva en shock hipovolémico es un criterio de severidad
durante el aborto o posterior al manejo farmacoldgico/quirurgico. Entre ellas tenemos a la
hemorragia por retencion de restos embrionarios durante el manejo con misoprostol,
perforacion uterina, desgarro uterino o cervical, el manejo e identificacion tardia, la suma de
complicaciones a consecuencia de la perdida sanguinea severa termina en muerte en el 2%
de los casos. “V

Sepsis: la colonizacion de agentes microbianos como Chlamydia trachomatis, Ureoplasma
urealyticum, Listeria monocitogenes, Campylobacter, Salmonella thypi, Mycoplasma
hominis, Neisseria gonorrhoeae, en el aborto séptico, diferido resultan en shock séptico, lo
que dificultan la evacuacién quirargica por los cambios en las paredes y musculatura del
utero. @4

Por lo tanto, es de suma importancia que el manejo sea llevado a cabo en ambientes
hospitalarios que cuenten con una sala de procedimientos esterilizada o en quiréfano, ya que
la practica de abortos en sitios de riesgo clandestinos, se asocia con sepsis de origen uterino
por Clostridium Perfringens, que es de gran trascendencia por su criterio de gravedad y mal
prondstico, en este tipo de aborto las complicaciones estan en relacion con el tardio
diagndstico y tratamiento en donde los cuadros de sepsis, shock séptico, septicemia
constituyen un riesgo de mortalidad del 11 al 49%. 2

2.3.2. Hemorragia severa por aborto

Existen multiples factores relacionados al aborto que desencadenan en una hemorragia con
distintos grados de shock, puede presentarse durante o posterior al aborto con su respectivo
manejo farmacoldgico o quirdrgico. Entre las causas con mayor severidad tenemos a la
hemorragia postlegrado, puesto que se necesita de la reiteracion de la maniobra invasiva para
la eliminacidn total de restos que predisponen a traumas de gravedad que su conducta radical,
la cual deriva en la ligadura de arterias uterinas o en una histerectomia total. ¢®

Hemorragia del aborto incompleto: esta hemorragia por lo general ocurre durante el
manejo terapéutico del aborto con misoprostol. Se la relaciona con un sangrado constante
por la evacuacion incompleta de los restos embrionarios/fetales, si no se la aborda de manera
oportuna con una conducta quirdrgica existiran signos de gravedad por el shock
hipovolémico. %
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Hemorragia postlegrado: son aquellas hemorragias inmediatas posterior al manejo
instrumental del aborto, se da por la retencion de restos embrionarios/fetales, por traumas
originados a partir del instrumental quirargico. La retencion de restos posterior al legrado
ocasiona una hemorragia continiia acompafiada con los efectos de la anestesia, la cual deriva
en un shock hipovolémico para lo que es necesario que se repita el procedimiento con la
confirmacion del ultrasonido. “®

Desgarro cervical: se ve relacionado con las maniobras bruscas con los espéculos,
dilatadores, pinzas. Guias americanas indican que esta complicacion se da a raiz de la
maduracion cervical insuficiente por una dosificacion de misoprostol inadecuada. ®

Perforacion uterina: es la complicacion mas frecuente del legrado en un 7% de los casos,
se presenta por la manipulacion brusca de las paredes del Gtero con el instrumental quirdrgico
en abortos sépticos, septicos diferidos. Se clasifica en: perforacion parcial, cuando dicho
sangrado activo se lo maneja con maniobras hemostaticas no invasivas, perforacion
completa, cuando la perforacion resulta en un sangrado activo que requiere de maniobras
invasivas radicales para el manejo del cuadro. 4

Utero retroversoflexion: también denominado Utero retroverso o invertido, es una variacion
anatémica normal en la cual no se ve afectado el bienestar materno. Sin embargo, se debe
tener en cuenta esta variacion al momento de realizar el legrado para evitar complicaciones
minimas a consecuencia de la manipulacion instrumental. %)

2.3.2.1. Muerte materna por aborto

Hasta finales del 2018 en Ecuador las cifras de muerte materna a consecuencia del aborto se
elevaron a 15.8%, sin embargo, desistio de ser la segunda causa de muerte materna en el
pais. Los casos de defunciones maternas reportados durante estos 5 afios (2017-2022), suman
un total de 55 casos, en lo que va del afio 2022 hasta la semana epidemioldgica n® 30

(referencia del 1 de octubre del 2022 se han identificado 6 defunciones por aborto/legrado.
(6) (46)

En otras regiones de Sudamérica las defunciones a consecuencia del aborto/legrado,
constituyen de igual manera una problematica de salud. En Perd, las cifras son similares a la
de nuestro pais con un 17.5% de casos que terminaron en el deceso materno. Siendo la tercera
causa de mortalidad materna en el pais, se menciona que las complicaciones hemorragicas
por aborto clandestino atin permanecen como problematica de alarma en cuanto los objetivos
dispuestos por la Organizacion Mundial de la Salud. "

2.3.3. Incidencia de clave roja por aborto

El protocolo clave roja en el aborto se activa con hemorragias con signos de choque que
incluso se ve necesaria la transfusion de paquetes globulares, en los hospitales publicos de
la ciudad de Lima en Per(, los resultados obtenidos durante el afio 2018 detallan que un 25%
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de los “Codigo rojo” obstétricos fueron relacionados con el aborto, entre ellos se demostrd
que el 9% eran casos de hemorragia por causas graves del manejo. “®

En el Hospital de emergencias de Villa en el Salvador, durante el afio 2019 existieron un
total de 335 claves rojas, que corresponde al 21.3% de las claves registradas, las cuales el
13.1% correspondio al aborto. Datos que fueron alarmantes puesto que los abortos que
activaron clave roja requirieron hospitalizacién en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
Sin embargo, no existieron decesos maternos gracias a la intervencion hospitalaria
prolongada en una unidad critica. 9

En Ecuador mediante estudios exhaustivos en diversos hospitales de gran afluencia
obstétrica en la provincia de Guayaquil, las cifras de clave roja en el Hospital Matilde
Hidalgo de Procel en el 2018, fue del 12.2% con 15 casos de este protocolo por aborto.
Mientras que, un censo de calidad en los hospitales de la provincia de el Oro, mencionan
que el 48% de las claves rojas registradas correspondieron a pacientes hospitalizadas por
aborto en el 2021. 0 1
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de la investigacion

El estudio fue observacional, de corte transversal, en la cual se desarrolla por medio de
analisis de variables. En la que se utilizé una base de datos creada a raiz de la seleccién de
historias clinicas de pacientes quienes presentaron “clave roja” en el Hospital Provincial
General Docente Riobamba, durante el afio 2021.

Esta investigacion tiene un enfoque no experimental, que fue realizada con la recoleccion de
las variables, que presta importante atencion a los argumentos existentes. Esta investigacion
realiza un analisis en retrospectiva de los datos obtenidos de las historias clinicas del Hospital
Provincial General Docente Riobamba.

3.2. Area de estudio

La investigacion se realizo en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, provincia
de Chimborazo en el afio 2021.

3.3. Poblacién de estudio y tamafio de muestra

Se obtuvo la siguiente investigacion, por medio del analisis de datos obtenidos de las
historias clinicas de pacientes hospitalizadas en el servicio de ginecologia y obstetricia,
durante el periodo 2021, se contabilizaron 122 casos de clave roja activados en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba como universo de estudio, en los cuales se detecto 17
casos de clave roja a causa del aborto como muestra para las variables de la investigacion.

3.4. Criterios de inclusion

e Pacientes hospitalizadas en el Hospital Provincial General Docente Riobamba, que
hayan presentado clave roja durante el afio 2021.

e Pacientes con diagndstico de aborto quienes durante su hospitalizacién activan clave
roja.

e Pacientes con historias clinicas completas.

3.5. Criterios de exclusién

e Pacientes gestantes con embarazo mayor a 20 semanas.
e Historias clinicas no disponibles.

3.6. Técnicas de recoleccion de datos

En el estudio se dispone de multiples herramientas para medir las variables de interés, el
instrumento que permite la ejecucidon de la investigacion son las historias clinicas de
pacientes del Hospital Provincial General Docente Riobamba, para la cual se elabora una
matriz en Excel con los datos necesarios y de interés que se encuentren relacionados con la
problematica que se logro investigar.
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3.7. Procesamiento de datos

El procesamiento de datos se lo realizd mediante el anélisis a traves de la elaboracion de
tablas de frecuencia en el programa Excel y el programa estadistico SPSS para
procesamiento mediante pruebas descriptivas.

3.8. Operacionalizacion de variables:

Variables Definicion Escala Tipo
Edad materna Edad cronoldgica en afios | - <15 Cuantitativa/discreta
cumplidos por la madre -16a18
-19a29
-30a35
->35
Edad Gestacional Semanas de vida intrauterina | -4 a8,6 Cuantitativa/continua
cumplidas al momento del | - 9al126
ingreso hospitalario -13a166
-17a20

Antecedentes
obstétricos

gineco-

Abortos:  Antecedentes  de
abortos previos como indicativo
de factores de riesgo para
desarrollar hemorragia durante el
aborto. De la misma manera tres

-Abortos previos. (1 0 2)
-Abortos esponténeos
consecutivos. (3)

-Sin abortos.

-Aborto provocado.

Cualitativa/nominal

ahortos espontaneos
consecutivos. Se considera el
antecedente de aborto
provocado.
Gestas previas: Nimero de | -Primigesta Cualitativa/nominal
embarazos previos a lo largo de | -Secundigesta
-Multigesta

la vida sin contar la gesta actual.

Periodo intergenésico: Periodo
de tiempo que resulta del Gltimo
evento obstétrico y el inicio del
nuevo embarazo.

- Primera gesta
- < de 2 afios
-2 a4 afios

- >de 4 afios

Cualitativa/nominal

Malformaciones o anomalias

-Incompetencia cervical
-Tabique vaginal

Cualitativa/nominal

anatémicas: Alteraciones d

anatémicas que predisponen la | “Ninguna

aparicion del aborto.

Embarazos maltiples: | -Si Cualitativa/nominal
Embarazo de dos o mas fetos en | -NO

gestas anteriores.
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Antecedentes patol6gicos
personales

Enfermedades agudas o
cronicas no transmisibles:
Enfermedades agudas/cronicas
que presentd o presenta la
paciente durante la gestacion.

-Hipertension
-Preeclampsia — eclampsia
-Nefropatias
-Hepatopatias
-Cardiopatias

Cualitativa/nominal

-Diabetes
-Enfermedad tiroidea
-IVU
-Pielonefritis
Patologias agudas
epidemioldgicas: -Influenza A, B Cualitativa/nominal
Enfermedades infecciosas con '_'I\_‘(‘;‘)L:(’;;CI’ZS'; osis
alto riesgo obstétrico. Covid-19
-Ninguna
Enfermedades de transmision | -Sifilis
sexual: Enfermedades | -VPH Cualitativa/nominal
infectocontagiosas de  alto -VIH
riesgo obstétrico. -Ninguna
Anomalias cromosémicas:
Alteraciones genéticas | -Si Cualitativa/nominal
diagnosticadas previamente. -No
Accidentes: Evento catastréfico | -Caida

que produce el aborto.

-Traumatismo
-Emociones fuertes
-Ninguna

Cualitativa/nominal

Embarazo deseado

También denominado embarazo
previsto, planificado o esperado.

-SI
-NO

Cualitativa/nominal

Habitos y estado

nutricional

Consumo de sustancias
nocivas: Habitos  sociales
nocivos que la gestante frecuenta
durante la primera mitad del
embarazo.

-Fumadora (Activa —
pasiva)

-Alcohol

-Drogas

Cualitativa/nominal

indice de masa corporal:
Indicador matemético confiable
que evalua la relacion peso-talla
para definir factores de riesgo
como la desnutricion y la
obesidad.

-Bajo peso (<18.5)
-Normal (18.5-24.9)
-Sobrepeso (25-29.9)
-Obesidad G I, 11, 111
(30- >40)

Cualitativa/nominal

Clasificacién del aborto

Clasificacion segin aparicion,
del aborto por medio de su
manifestacion o intencionalidad.

-Aborto espontaneo
-Aborto inducido
-Aborto autoprovocado
(Negal)

Cualitativa/nominal

Tipo de aborto segun la forma
clinica o caracteristicas clinicas.

-Aborto completo
-Aborto incompleto
-Aborto en curso
-Aborto séptico
-Aborto diferido

Cualitativa/nominal
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Método diagnostico

Técnica diagnostica clinica o
complementaria utilizada para la

-Clinico
(Especuloscopia/Tacto

Cualitativa/nominal

identificacion del aborto. vaginal)
-Ecografia
- HGC-B
Via de terminacién del | Procedimiento medico inicial | -Farmacologico Cualitativa/nominal
embarazo realizado para la evacuacion | “AMEU
uterina. -Legrado

Instante de la hemorragia

Momento de la hemorragia con la
que se activé clave roja.

-Antes del ingreso
-Postaborto
-Postlegrado
-PostAMEU

Cualitativa/nominal

Causa hemorrégica

Causa de activacion de clave roja
en aborto.

- Hemorragia severa
durante el aborto

- Fracaso tratamiento
farmacolégico

- Evacuacién incompleta
postlegrado

- Laceracion uterina

- Desgarro cervical

- Perforacion uterina

Cualitativa/nominal

Cantidad de sangrado Estimacion cuantitativa de la | - <500cc Cuantitativa/continua
hemorragia reportada en la HCL | - 201cc a 1000cc
con la que se activé el protocolo | ~ iggigg ;‘ ;(5)8822
clave roja. - 520006¢
Shock hipovolémico Grados de shock | - Grado | Cualitativa/discreta
correspondientes a la pérdida | - Grado Il
sanguinea total durante la | ~Cradolll
- Grado IV

activacion y manejo de clave
roja.

Transfusion de
concentrado de glébulos
rojos

Cantidad de paquetes globulares
que se transfundieron en las
pacientes segun necesidad de los
mismos.

- 0 paquetes (No se realiza
transfusion)

- 1 paquete

- 2 paquetes

- > 3 paquetes

Cuantitativa/continua

Score Mama Herramienta de puntuacién para | 0—1 Cuantitativa/continua
la identificacion oportuna de | 2—4
riesgo obstétrico con el que se =5
activo clave roja.
Near miss Aquella condicién o patologia | -SI Cualitativa/nominal
-NO

que presenta una paciente y
conlleva un alto riesgo de
mortalidad asociada a una
complicacion severa en el
embarazo, parto y/o puerperio y
que ha sobrevivido tras
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intervenciones terapéuticas
especificas o intensivas.

Criterios Near miss

Criterios clinicos Disfuncion
6rganof/sistema:
Manifestaciones clinicas de
gravedad a consecuencia de la
complicacion obstétrica.

-Shock cardiovascular
-Paro cardiaco
-Respiracion Jadeante
-Coma

-Inconciencia profunda >
12 hrs

-ACV

-Convulsiones

-Sin criterios clinicos

Cualitativa/nominal

Alteraciones
pardmetros  de
metabdlica y

Laboratorio:
graves en
inestabilidad
hemodinamica.

-pH <7.1

-Plaquetas < 50000xml
-P0o2<90

- Lactato > 5 umol/L 0 > 45
mg/dl

-Pa0O2FiO2 <200 mmHg
-Sin criterios
complementarios

Cuantitativa/discreta

Intervenciones: Intervenciones
terapéuticas realizadas para
preservar la vida de la paciente.

-Vasoactivo continuo
-Ventilacion mecénica
-UCI >7 dias

- Transfusion de >3
paquetes globulares
-Reanimacion
Cardiopulmonar

-Sin intervenciones

Cualitativa/nominal
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Mediante la presente investigacion se presenta el andlisis en base a los datos mencionados
en el apartado metodoldgico, los mismos que fueron recolectados de las historias clinicas
para responder a los objetivos de la investigacion.

Informacidn sobre el porcentaje de clave roja en el HPGDR
Tabla 1. Porcentaje de clave roja en el HPGDR, 2021

Frecuencia  Porcentaje

Ingresos 4532 97,4
Porcentaje de clave roja Clave roja 122 2,6
100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

lustracion 3. Representacion gréafica del porcentaje de clave roja.

Porcentaje de clave roja en el HPGDR

m Ingresos = Clave roja

Segun lo evidenciado en la tabla 1 se aprecia que, en el afio 2021 en el servicio de ginecologia
y obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba ingresaron un total de 4532
pacientes, de ellos en 122 casos se activaron clave roja lo que corresponde a un porcentaje
del 2% en el 2021.

Las hemorragias severas que activan el protocolo clave roja son consideradas como la
segunda complicaciéon grave que se da con gran frecuencia durante el embarazo. Una
investigacion similar en la maternidad del Guasmo de la provincia del Guayas en el 2018,
Zavala detalla que la frecuencia de activacion de clave roja durante el 2018 fue del 6,8%,
datos que llegan a relacionarse con nuestra investigacion, con resultados favorables para el
Hospital Provincial General Docente Riobamba, con solo el 2% de los casos totales que
activaron clave roja durante el 2021. 1)
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Incidencia de activacion de clave roja por aborto
Tabla 2. Incidencia de clave roja por aborto en el HPGDR, 2021.
Frecuencia Porcentaje

No 105 86,1
Clave roja por aborto S| 17 13,9
Total 122 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

lustracién 4. Representacion gréafica de la Incidencia de activacion de clave roja por aborto.

Clave roja por aborto

14%

mNo mSi

Como se aprecia en la tabla 2, la incidencia de clave roja por aborto representé el 13,9% de
dicha patologia, siendo otras hemorragias obstétricas anteparto, postparto las que ocupan
una representacion mayor 86,1% como factor principal de incidencia de clave roja.

El aborto es la principal complicacion hemorragica de la primera mitad del embarazo, varios
autores indican que solo un pequefio porcentaje de estos se complica. Como se evidencia en
una investigacion realizada durante el 2015 por Soni et al. En el Hospital Regional de Poza
Rica México, la cual reporto un 26,6% de hemorragias por aborto que necesitaron del
protocolo “codigo rojo obstétrico” para contener el sangrado superando las cifras de las
complicaciones hipertensivas del embarazo, cifras que han sido obtenidas de un Hospital
Publico Regional puesto que la afluencia de pacientes y su poblacion total es similar a la
provincia de Chimborazo, por lo que se evidencia que el correcto manejo del aborto previene
considerablemente el riesgo de presentar clave roja. ©¢2

37



Edad materna

Tabla 3. Distribucion de pacientes segln la edad.

Frecuencia Porcentaje
<15 1 5,9
16218 1 59
19a29 8 47,1
Edad materna 30235 4 235
> 35 3 17,6
Total 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

lustracién 5. Representacion gréafica de la edad materna.

Edad materna

6% 6%
18%

23%
47%

<15 16a18 19a29 30a35 >35

En cuanto a la edad de las pacientes que acudieron presentado aborto posterior a la cual se
activa clave roja, en la tabla 3 se observa una prevalencia de aparicion entre las gestantes de
19a 29 afios con un 47,1% (n8) seguidas por del grupo de 30 a 35 afios. Mientras se evidencia
que el grupo de gestantes con alto riesgo obstétrico mayores de 35 afios representa un 23,5%,
considerando como dato que llama la atencidn, es la aparicion de la clave obstétrica en una
gestante adolescente menor de 15 afios.

La edad es una variable epidemiologica que es de extrema importancia al ser un indicativo
de riesgo en aquellas gestas tempranas y tardias. Durante la pandemia COVID-19 del afio
2020 en el Hospital de Lircay, Perl, Quispe et al. Sefialan que las pacientes quienes
desarrollaron complicaciones durante el aborto el 69,4% correspondié a pacientes con
edades entre 20 y 29 afios, la cual se ve relacionado con el presente estudio al ser el grupo
etario que con mayor frecuencia desarrollaron complicaciones en respuesta al aborto. 3
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Edad gestacional
Tabla 4. Distribucién de pacientes segun la edad gestacional

Frecuencia Porcentaje
4 a 8,6 semanas 1 59
9a 12,6 semanas 9 52,9
Edad Gestacional 13 a 16,6 semanas 7 41,2
17 a 20 semanas -- --
Total 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

llustracion 6. Representacion gréfica sobre la edad gestacional.

Edad gestacional

4a286sg m9al26sg m13a16,6sg

Con respecto a las semanas de gestacion que se presento el aborto acompafiado de clave roja,
en la tabla 4 se observa cierta prevalencia entre las semanas 9 a 12,6 con el 52,9 % siendo la
mitad de los casos que tuvieron cierta complicacion hemorragica. En segundo lugar, se
observa el grupo que aborto6 entre la semana 13 a 16,6 con un porcentaje del 41,2 %, como
dato de interés se registra la presencia de un aborto hemorragicamente complicado antes del
primer trimestre considerandose de un aborto inmaduro por su aparicién entre la semana 4 a
8,6 de gestacion.

Las complicaciones hemorragicas en el aborto dependeran siempre de la correcta decision
en el manejo médico oportuno, pero en especial basandose en la edad gestacional, en la que
se puede decidir una conducta terapéutica farmacoldgica o quirdargica. Se menciona en un
estudio realizado en el Hospital Mariana de Jests Durant Guayaquil por Rivero et al. Durante
el 2017, donde se demostrd un gran indice de complicaciones hemorragicas en aquellos
abortos menores a las 12 semanas con un 79% del estudio, mientras que el 21% corresponde
a abortos mayores de 14 semanas. Ademas, en dicha investigacion se menciona que estos
abortos predisponen la activacion de clave roja por un fracaso del tratamiento farmacoldgico
por aborto un incompleto. Como caracteristica principal de este tipo de aborto en una edad
gestacional avanzada (>16 semanas), este suele dejar restos, de manera que los dichos
porcentajes se asemejan con la presente investigacion. ¢4
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Antecedentes gineco-obstétricos
Tabla 5. Distribucién de pacientes segun sus antecedentes gineco-obstétricos.

Antecedentes gineco-obstétricos Frecuencia Porcentaje
Abortos previos 8 471
Abortos Abortos  espontaneos 1 58
consecutivos
Aborto provocado -- --
Sin abortos 8 47,1
Primigesta 6 35,2
Secundigesta 4 23,6
Gestas previas Multigesta 7 41,2
Primera gesta 6 35,2
< de 2 afios 5 29,4
Periodo intergenésico 2 a 4 afios 2 11,8
>de 4 afos 4 23,6
Malformaciones Anatdmicas Ninguna 17 100,0
Si - --
Embarazos multiples No 17 100,0
Total: 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, en tabla 5 se observa que el 47,1% de
pacientes que presentaron clave roja, en sus anteriores gestas habian presentado un aborto.
En lo que respecta a las gestas previas, se acentla las pacientes multigestas, con una
representacion del 41,2%, siendo este el grupo de mayor frecuencia que activaron codigo
rojo. Seguido de las pacientes que cursaban su primera gesta con un 35,2%. Respecto al
periodo intergenésico se observa un grupo de media incidencia entre gestantes que en menos
de 2 afios presentaron un nuevo embarazo, con un 29,4%.

Los antecedentes gineco-obstétricos de interés para que se originen eventos hemorragicos
severos son cuatro; Abortos previos manejados de forma instrumental, primigestas, gran
multiparas, periodo intergenésico corto. Espinoza en el afio 2019 por medio de una
investigacién realizada en el Hospital Regional de Pucallpa Perd, en la cual se analizd
aquellos antecedentes frecuentes que estan relacionados con la presentacién del aborto y sus
complicaciones hemorrégicas, en la que reportan que el 31,48% de pacientes que presentaron
“codigo rojo” durante el aborto, ya habian tenido un evento abortivo en una o dos ocasiones,
tratados mediante técnicas de curetaje instrumental, motivo por el cual, habian presentado
laceraciones en la pared uterina. Repetir un legrado instrumental en un periodo intergenésico
corto aumenta el riesgo de padecer complicaciones, durante/posterior al procedimiento
quirargico. 9

40



Antecedentes patologicos personales
Tabla 6. Antecedentes patoldgicos personales de las pacientes.

Antecedentes patoldgicos personales Frecuencia Porcentaje
Hipertension 2 11,8

Enfermedades agudas oPreeclampsia 3 17,6

cronicas no transmisibles ~ Enfermedad Renal Cronica 1 59

Insuficiencia renal aguda - -
Diabetes mellitus -- -
Enfermedad Tiroidea -- -

Anemia 2 11,8
VU - --
Pielonefritis 1 59
Sin patologia 8 47,0
Influenza A, B -- -
Patologias agudasToxoplasmosis -- --
epidemioldgicas COVID-19 - -
transmisibles Ninguna 17 100,0
Sifilis -- -
Enfermedad de transmisic’mvIH 1 5,9
sexual
Ninguna 16 94,1
Anomalias cromosémicas  Si - --
No 17 100,0
Caida - -
Accidentes Traumatismo -- --
Ninguna 17 100,0
Exposicion a teratégenos Si -- --
No 17 100,0
Total: 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

En lo que se refiere a los antecedentes patoldgicos personales de las gestantes que
desarrollaron clave roja a consecuencia del aborto, en la tabla 6 se aprecia un grupo de 47,0%
de gestantes sin patologias adyacentes. No obstante, los trastornos hipertensivos del
embarazo en base a gestas anteriores representan un 17,6% correspondiente a preeclampsia,
el 11,8% concierne a pacientes con hipertension, con el mismo porcentaje se observa un
grupo de pacientes que presentaron anemia antes de la terminacién del embarazo, por tltimo,
el 5,9% corresponde a gestantes que manifestaron pielonefritis. En lo que respecta a las
enfermedades de transmision sexual (ETS), el VIH representa el 5,9%, en paralelo al 94,1%
gue no presentaron ETS, no se registran casos de enfermedades agudas epidemioldgicas,
anomalias cromosomicas, accidentes, exposicion a teratogenos.

Los antecedentes patologicos influyentes para que un aborto presente una complicacion
hemorragica severa dependera de aquellos que produzcan una serie de reacciones frente al
evento patologico, tales como: infecciones/sepsis, enfermedades capaces de producir
alternaciones metabdlicas como la diabetes, hipotiroidismo, anomalias cromosdémicas de
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factor materno y paterno. Sin embargo, un estudio realizado en las gestantes que presentaron
eventos hemorragicos registrados en los establecimientos de salud publica de Colombia
durante el afio 2017, Diaz et al. revelaron que aquellas pacientes que presentaron trastornos
hipertensivos la anterior gesta, en la actual posee un riesgo alto para desarrollar
complicaciones obstétricas, sea la reincidencia de la misma o alteraciones cardiovasculares,
trastornos de la coagulacién, con un 31,1% de casos quienes presentaron clave azul como
antecedente, Ademas, se menciona que la anemia aguda/cronica puede ocasionar un shock
hipovolémico temprano durante la aparicion del aborto, como muestra la investigacion que
el 20,7% de casos de aborto mas anemia presentaron alteraciones en la hemodinamia, datos
que tienes similitud con la investigacion. 8

Embarazo deseado
Tabla 7. Distribucion de pacientes segln la planificacion del embarazo.

Frecuencia Porcentaje
Si 4 23,5
Embarazo deseado O 13 76,5
Total 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas.
lustracion 7. Representacion grafica del embarazo deseado en pacientes con aborto y clave roja.

Embarazo deseado

Si mNo

Respecto a si el embarazo fue deseado, en la tabla nimero 7 se observa una representacion
del 76,5% de gestantes quienes dicho embarazo no era deseado, mientras que el 23,5% casos
del aborto si eran deseados previa planificacion familiar.

Analistas del sistema de salud chileno durante el 2016 al 2018, mediante una investigacion
de Donoso et al. Se analizo informacion seleccionada sobre las tasas de incidencia del aborto
ademas de sus complicaciones a raiz de un censo médico del pais, el cual demostro que
dichas cifras disminuyeron debido a una previa planificacion familiar a pareja, no
unicamente en la madre, como resultado en avances de protocolos de prevencion en salud
obstétrica. Obteniendo como resultado la disminucion considerable de la mortalidad materna
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del 58%, por medio de la implementacion de estrategias obstétricas para el acceso a
informacion, charlas, capacitaciones, atencion de calidad para un aborto seguro. ¢7) 8

Habitos y estado nutricional
Tabla 8. Habitos y estado nutricional de las pacientes que presentaron aborto.

Antecedentes psicosociales Frecuencia Porcentaje
Fumadora activa 1 59
Fumadora pasiva 4 23,5

Consumo de sustancias nocivas Alcohol - -
Drogas - -
Ninguno 12 70,6
Bajo peso (<18.5) 3 17,6
Normal (18.5-24.9) 2 11,8

indice de masa corporal -IMC  Sobrepeso (25-29.9) 7 41,2
Obesidad I, 11, 1l 5 29,4
(30- >40)
Total: 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas
lustracion 8. Representacion gréfica sobre los antecedentes psicosociales.
Consumo de sustancias Indice de masa corporal -

nocivas IMC

A 4

41%

® Fumadora activa ® Fumadora pasiva

Ninguno m Bajo peso = Normal = Sobrepeso m Obesidad

Segun lo observado en la tabla 8, en cuanto a los habitos y estado nutricional que presentd
la gestante, se aprecia que el 70,6% no presentaba ningun habito de consumo, sin embargo,
se constata un porcentaje significativo del 23,5% de pacientes que estan expuestas al humo
del tabaco, en cuanto al estado nutricional o IMC, se observa un grupo magno de pacientes
con sobrepeso, del 41,2%, seguido del 29,4% de pacientes con obesidad que desarrollaron
hemorragia a consecuencia del aborto.

El tabaquismo materno se conoce que es factor causal para el desarrollo de complicaciones
durante el embarazo, esta informacion se comprueba mediante un estudio realizado en Brasil
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en el 2018, Pinheiroda et al. Sefialaron que del total de pacientes quienes desarrollaron
hemorragias obstétricas durante la primera mitad del embarazo el 25,5% eran fumadoras
activas, 19,1% de fumadoras pasivas, datos que se corroboran con la presente investigacion,
puesto que es el factor psicosocial de consumismo que presentaron las gestantes de muestra.
El estado nutricional de las gestantes, a través de un estudio realizado en México durante el
2016, Hernandez et al. Manifestdé que del subgrupo de pacientes que desarrollaron
hemorragia severa el 60% de las pacientes presentaba obesidad, el 52% eran pacientes de
mas de 70 kilogramos, comprobando dicha informacidn con nuestro estudio, ya que el 70%
de pacientes que desarrollaron clave roja tenian sobrepeso u obesidad. % (60

Presentacion del aborto
Tabla 9. Clasificacion del aborto segln su presentacion.

Frecuencia Porcentaje

Aborto espontaneo 13 76.4

Aborto inducido 3 17.7
Presentacion del aborto  Aporto - -

autoprovocado

Total 17 100.0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

lustracion 9. Representacion gréfica sobre la presentacion del aborto.

Presentacion del aborto

19%

81%

Aborto espontaneo Aborto inducido

Respecto a la presentacion o aparicion del aborto, en la tabla 9 se observa que el 76,4% de
los abortos que desarrollaron clave roja, se presentaron de forma espontanea. Mientras que
el 17,7% fueron de condicion inducida. No se registran datos sobre aborto autoprovocado.
El aborto espontaneo es la presentacion de esta patologia, con datos estimados de la OMS 'y
distintas literaturas en la cual se menciona que el 80% de todos los abortos se presentan de
manera involuntaria o espontanea, el 18% correspondera a la terminacién del embarazo de
manera inducida por decision medica cuando dicho embarazo pone en riesgo la vitalidad
materna, producto de una violacién a una paciente con discapacidad mental. ¢%
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Mediante un estudio realizado en el afio 2020 por Rodriguez et al. En el cual menciona que,
el aborto espontaneo es capaz de desarrollar complicaciones cuando se tiene factores de
riesgo adyacentes a su estilo de vida, por medio de cifras de complicaciones del primer y
segundo trimestre de las gestantes del Hospital Fe del Valle, se evidencio que el 68% de los
abortos que presentaron complicaciones, eran de abortos espontaneos agregado a factores de
riesgo de consumo, tales como: tabaco, cafeina, alcohol. Cifras y datos que coinciden con la
presente investigacion. ¢

Tipo de aborto
Tabla 10. Tipo de aborto segin su forma clinica que desarrollaron clave roja
Frecuencia Porcentaje

Aborto Incompleto 13 76.4
Aborto Séptico 3 17.7
Tipo de aborto Aborto Diferido 1 5.9
Aborto Completo - -
Total 17 100.0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

llustracion 10. Representacion gréafica sobre el tipo de aborto.

Tipo de aborto

m Aborto Incompleto = Aborto Séptico

Aborto Diferido

En lo que respecta al tipo de aborto mediante la clinica, en la tabla 10 se estima que el aborto
incompleto tiene gran incidencia en cuanto a los casos que desarrollaron clave roja con una
representacion del 76,4%, seguido del aborto séptico con un 17,7%, dicho porcentaje llama
la atencion, a causa de que aumenta la morbilidad de la paciente por presentar
simultaneamente una clave amarilla.

El aborto incompleto es el tipo de aborto que desencadena hemorragias continuas durante el
desarrollo de la complicacion, informacion que se demuestra en presente investigacion, por
medio de un estudio realizado por Chica-Macias, durante el 2016 en el Hospital General
Tedfilo Davila de Machala, el cual demostrd que, dentro de las hemorragias obstétricas
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reportadas como clave roja en embarazos menores a 24 semanas, el 62% correspondian a
casos por aborto incompleto, la cual el 37% necesito de transfusion de paquetes globulares
por mé&s de dos ocasiones debido a la constante perdida hematica de la paciente. Datos que
concuerdan con la presente investigacion. ©¢2

El aborto séptico, si bien es una complicacion grave de la primera mitad del embarazo,
cuando se acomparia de hemorragia aumenta de manera notable la mortalidad materna, como
se evidencia en el estudio realizado por Romero en los establecimientos hospitalarios de
segundo nivel en Lima-Peru, el cual demuestra que el 10% de los casos de muerte materna,
se dio por casos de abortos sépticos, que ademas de presentar shock hipovolémico tiene gran
posibilidad de desarrollar sepsis que terminara en fallo multiorganico por sus maltiples
complicaciones. Ademas de la necesidad de una atencién integral por un equipo conformado
por médicos especializados en ginecologia y terapia intensiva. Informacion que coincide con
la presente investigacion. ©3

Método diagndstico
Tabla 11. Método empleado para el diagndéstico de aborto.

Frecuencia  Porcentaje

HGC-B - -

Clinico 17 77,3
Método diagnostico (Especuloscopla/ tacto

vaginal)

Ecografia transvaginal 5 22,7

Total 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

lustracién 11. Representacion grafica sobre el método diagndstico.

Método diagndstico

23%

77%

Clinico (Especuloscopia/ tacto vaginal)

Ecografia transvaginal

En cuanto al método diagnostico empleado por el especialista, en la tabla 10 el tacto vaginal
es la técnica de uso comun por el personal que labora en emergencia ginecoldgica con un
77,3%, mientras que un 22,7% de profesionales recurrieron al apoyo de la ecografia
transvaginal como metodo de imagen complementario en el area de hospitalizacion.
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La importancia de identificar las modificaciones cervicales de manera correcta, estas
accederan a un oportuno diagnostico mediante las distintas formas clinicas en la que se
presenta el aborto. El tacto vaginal al ser un método subjetivo, la ecografia transvaginal un
método visual ambos dependeran de la experticia del profesional a cargo, tal como se detalla
en la investigacion realizada en el Hospital Huaycan de Lima en el afio 2021, la doctora
Miovich menciona la eficacia del tacto vaginal frente a cualquier otro método, al evidenciar
de manera inmediata las modificaciones cervicales y restos embrionarios en canal vaginal.
Datos que reflejan en la presente investigacion, al ser este método el que se emple6 en todas
las pacientes de estudio, ademas, dicha investigacion revela que el apoyo de la ecografia
permitira evaluar la presencia de restos en la cavidad uterina, visualizar cambios anatémicos,
al igual que orienta la identificacion de un aborto diferido, por lo que el método diagnostico
a elegir de primera linea en hemorragias de la primera mitad de preferencia seré el tacto
vaginal. ¢%

Via de terminacion del embarazo
Tabla 12. Procedimiento quirdrgico realizado en las pacientes con aborto que presentaron clave roja.
Frecuencia Porcentaje

Farmacoldgico 11 64,7

Via de terminacion del Dilatacion 'y curetaje 5 29,4
b (legrado)

émbarazo Dilatacion y AMEU 1 59

Total 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas
lHustracion 12. Representacion gréfica sobre la via de terminacion del embarazo.

Via de terminaciéon del embarazo

65%

Farmacoldgico = Legrado AMEU

En cuanto a la via de terminacién del embarazo realizado para la evacuacion total de
contenido fetal en primera instancia, por medio de la tabla 12, se logra identificar que el
tratamiento farmacoldgico es el principal de eleccidn inicial con un 64,7% de casos, seguido
del legrado instrumental con un 29,4% en contraste del AMEU, el cual se lo realizo en un
5,9% de los casos.
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Mediante un estudio comparativo entre el uso Gnico del misoprostol y el uso combinado del
misoprostol y la mifepristona, realizado en el 2019 por Guevara et at. Demostré que el uso
unico del misoprostol, presento una expulsion incompleta en un 33%, con una eficacia de
expulsion total del 80% posterior a las 24 a 30 horas de iniciado el tratamiento, Mientras
que el uso Unico de la mifepristona, o el uso combinado de farmacos tiene una eficacia del
96% dentro de las 24 horas posterior al inicio del tratamiento, ademas de presentar sangrado
en escaza cantidad a comparacion del misoprostol el cual presentd complicaciones como
hemorragia moderada a severa en un 55% de los casos con una representacion significativa
para el estudio. Datos que se relacionan con la presente investigacion. 65

El AMEU es el procedimiento quirdrgico que la Organizacion Mundial de la Salud
recomienda por su seguridad, de igual manera refieren los establecimientos de Salud de
Colombia, como se evidencia en un estudio realizado por Cérdenas durante el afio 2017 en
la maternidad Rafael Carbo de Cartagena, donde se menciona que el AMEU es la técnica
apropiada en situaciones complejas, al no desarrollar complicaciones hemorrégicas, su
seguridad se amplifica frente a los abortos sépticos, ya que el 73% de los abortos sépticos
manejados por legrado instrumental, presentaron hemorragias sostenidas posterior a esta
intervencion, ocasionando la activacion de protocolos para el manejo conjunto de ambos tipo
de shock, siendo propenso a ser un paciente con necesidad de cuidados intensivos por su
condicion. Informacion que concuerda con los datos investigados. ©)

Instante de la hemorragia y activacion de clave roja
Tabla 13. Instante de hemorragia por aborto que activa clave roja.

Frecuencia Porcentaje

Antes del ingreso 1 5.9
. Postaborto 11 64.7
Instante de la hemorragia
. . Postlegrado 5 29.4
y activacion de clave roja
PostAMEU -- --
Total 17 100.0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas
llustracion 13. Representacion gréafica sobre el instante de la hemorragia.

Instante de la hemorragia

= Antes del ingreso Postaborto Postlegrado
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En la tabla 13, se observa el instante de la hemorragia que ocasiona la activacion de clave
roja, en la cual indica que la hemorragia postaborto, es la causa desencadenante principal de
la activacion de clave roja con una representacion del 64.7%., sequido de la hemorragia
postlegrado que ocupa la segunda causa de activacion de clave roja a causa de aborto con un
29.4%, es importante prestar atencion a la existencia de un 5,9% de casos de clave roja antes
del ingreso hospitalario para su manejo farmacoldgico/quirargico.

El manejo con misoprostol sera eficaz siempre y cuando se administre con la dosificacion
correspondiente a la edad gestacional diagnosticada al momento del aborto. Los abortos
incompletos tienden a dejar una cantidad minima de restos, lo que ocasiona un sangrado
constante que llega al shock hipovolémico, la necesidad de componentes sanguineos e
incluso medicacion vasoactiva para manejar el cuadro de shock, motivo por el cual siempre
es necesario considerar la evacuacién quirurgica para la eliminacion total de los restos, si el
sangrado es constante o de moderada cantidad. Como se evidencia en un estudio realizado
en el 2017 por Renteria en el Hospital de la mujer en Puebla, donde el 71,1% de los abortos
incompletos manejados Unicamente con misoprostol desarrollaron complicaciones
hemorragicas mayores a consecuencia de la expulsion incompleta del contenido intrauterino,
requiriendo asi la intervencion de técnicas quirdrgicas para la completa evacuacion. ©7

Causa hemorragica
Tabla 14. Causa hemorragica con la que se activa el protocolo clave roja.

Frecuencia Porcentaje

Hemorragia severa durante 1 5,9
el aborto
Fracaso tratamiento 11 64,7
farmacoldgico

) Evacuacion incompleta 3 17,6

Causa hemorrégica postlegrado

Laceracion uterina 1 5.9
Desgarro cervical 1 59
Perforacion uterina - --
Total 17 100.0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas
Ilustracion 14. Representacion gréafica sobre la causa hemorragica.

Causa hemorragica

Hemorragia severa durante el aborto ® Fracaso tratamiento farmacoldgico
® Evacuacion incompleta postlegrado ® Laceracion uterina
= Desgarro cervical 49



Sobre las complicaciones hemorragicas que determinaron la activacion de clave roja por
aborto, en la tabla 14 se evidencia que el fracaso de tratamiento farmacologico por el uso
unico del misoprostol como método abortivo, es la principal causa por la que un aborto activa
el protocolo clave roja con el 64,7% de casos estudiados, adicionalmente se aprecia que la
evacuacion incompleta posterior al legrado es la segunda causa de hemorragia severa por
aborto con el 17.6%, entre otras causas posterior al legrado se encuentran: laceracion uterina,
desgarro cervical, de manera individual con el 5.9%, como dato relevante, se da el caso de
una hemorragia durante el aborto, sin la intervencidn de medios terapéuticos con el 5.9%.

Las complicaciones hemorragicas severas del aborto, en un estudio de morbi-mortalidad
realizado por Aguila et al, en el Hospital Gineco-obstétrico “Angela Loayza Ollague” en
Ecuador, durante el 2016 se identificaron las principales complicaciones hemorragicas a
consecuencia del aborto, en primera instancia se establecio que las cifras que prevalecia
eran las referente a la retencidn de restos corioovulares o embrionarios posterior al manejo
farmacoldgico, que al no producirse la expulsién completa de los restos, producto de la
concepcion produce una hemorragia continua, profusa, con signos de shock hipovolémico,
signos que se corroboran con la presente investigacion, razon por la que se recomienda un
adecuado tratamiento, identificando de manera correcta el tipo de aborto apoyandose de
medios diagnosticos como el ultrasonido para la identificacion oportuna. ©8)

Se menciona que el legrado es un procedimiento quirdrgico seguro, siempre que sea
realizado por personal calificado, instrumental esterilizado segtin sus normas de calidad; sin
embargo, existen factores predisponentes para que un legrado sea un indicativo de gravedad,
el principal es el desgarro cervical a consecuencia de la dilatacion del proceso de “Dilatacion
y curetaje”, mediante una insuficiente maduracion cervical, puesto que se necesita de un
cérvix blando, para que asi al colocar el especulo, pinzas, dilatadores, no provoguen traumas
uterinos. Como se evidencia en la investigacion del 2018 realizada por Alvarez et al. En el
cual se demuestra que la perforacion uterina no tiene significancia en cuanto a una
perforacion provocada durante el manejo del aborto incompleto, aunque si se presenta cierta
relacion entre la perforacion y el aborto séptico. Datos que se comprueban con la
investigacion realizada teniendo en cuenta que la perforacién uterina no se presentd como
complicacion de estudio, al contrario de la presentacion de una hemorragia severa a
consecuencia de un aborto séptico, esta fue la laceracion uterina por la debilidad de las
paredes uterinas. ©®

Segun un estudio realizado en Per( en el 2022, por Pefialoza en el cual se describe que el
aborto en curso puede presentarse con un sangrado inicial masivo, lo que provoca signos de
shock antes de que la paciente acuda a un centro hospitalario, en consecuencia, la
identificacion temprana de factores de riesgo antes del embrazado evitara complicaciones
obstétricas mayores. "%

Mediante un estudio realizado por Marquez et al, en los Hospitales puablicos de Mérida
Venezuela durante el 2018, se identificé que las causas de hemorragia posterior al legrado
surgen como consecuencia de la insuficiente maduracién del cuello uterino, la brusca
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colocacion del instrumental, manipulacion constante, ocasiona laceraciones, desgarros del
cuello cervical, datos que coinciden con la informacion recolectada. )

Cantidad de sangrado
Tabla 15. Cantidad de sangrado total durante la activacion de clave roja.
Frecuencia  Porcentaje

<500cc 0 -
501cc a 1000cc 5 29,4
Cantidad de sangrado  1001cc a 1500cc 8 47,1
1501cc a 2000cc 3 17,6
>2000cc 1 59
Total 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

llustracion 15. Representacion grafica sobre la cantidad de sangrado.

Cantidad de sangrado

18% 29%

47%

501cc a 1000cc 1001cc a 1500cc
1501cc a 2000cc = >2000cc

Con respecto a la cantidad de sangrado segun su estimacion total en la tabla 15, se observa
que el 47,1% presento un sangrado total de 1001cc a 1500cc, un 29,4% representa a
hemorragias con cuantia del 501cc a 1000cc, se aprecia también un grupo equivalente a
17,6% que corresponde a perdidas sanguineas de 1501cc a 2000cc, nos permite darnos
cuenta de la presencia de un 5,9% que simboliza la hemorragia severa mayor a 2000cc.

Por medio de un estudio realizado durante el 2021 en el Hospital General de Jaén en
Cajamarca Per(, Chomba et al, describe que la estimacion total del aborto es variable, motivo
por el cual es importante cuantificar la perdida sanguinea desde el primer contacto con la
paciente en el &rea de emergencia. La hemorragia cedera en compafia de la expulsion
completa de los restos fetales, sin embargo, la manipulacion instrumental, la evacuacion
incompleta, ocasionaran asi una perdida sanguinea constante produciendo una complicacién
hemorragica obstétrica, en el cual alrededor del 45% de la muestra de estudio desarrollaron
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hemorragias mayores a 1000cc durante el aborto/legrado y posterior al legrado, requiriendo
protocolos para la transfusion de paquetes globulares, datos que se asemejan a la presente
investigacion, al ser estas las que tienen un gran indice de aparicion. (2

Shock hipovolémico segun la escala de basket
Tabla 16. Grado de shock hipovolémico que presenté la paciente durante la clave roja.

Frecuencia Porcentaje
Grado | 5 29,4
Grado Il 9 52,9
Shock hipovolémico Grado 11 2 11,8
Grado IV 1 59
Total 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

lustracién 16. Representacion grafica sobre el shock hipovolémico.

Shock hipovolémico

6%
12%
29%

53%

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

En cuanto se refiere al grado de shock con el cual se activo clave roja, en la tabla 16 se
evidencia que el 52,9% de claves rojas a causa del aborto/legrado, presentaron shock
hipovolémico Grado Il al momento de la clave roja. En segundo lugar, aquellas pacientes
quienes desarrollaron shock hipovolémico Grado I, con una representacion del 29,4%; el
shock grave Grado IV que representa el 5.9%, siendo este el de mayor severidad frente a la
morbimortalidad.

Choguejahua en el afio 2016 sefiala mediante un estudio de incidencia de hemorragias por
aborto que, las hemorragias con signos de shock es decir grado (11-1V) son un indicativo de
riesgo de mortalidad materna, incluso de mayor gravedad cuando se predispone a
hemorragias masivas (Grado 1V), se present6 en detalle cifras las cuales revelaron que el
42,7% de las pacientes con aborto presentaron hemorragia grave con signos de shock (11-
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[11), mientras que el shock grado IV, se presento en el 10% de la muestra, datos que se
relacionan con los de la presente investigacion.

Mediante una investigacion realizada por Miovich durante el 2021, se investigaron casos
selectos de pacientes obstétricas que presentaron shock hipovolémico Grado (11-1V) a
consecuencia del aborto y su manejo. Donde el 67% de los casos de clave roja
correspondieron a la retencion de restos intrauterino. Siendo el tejido la causa etiologica de
las 4 “T” la que predispone al desarrollo de hemorragia obstétrica a consecuencia de una
expulsion incompleta de los restos fetales. Informacion que coincide con la presente
investigacion.

Transfusion de concentrado de glébulos rojos
Tabla 17.Cantidad de paquetes de globulos rojos transfundidos a las pacientes con clave roja més aborto.

Frecuencia Porcentaje

1 paquete 5 29.4
Transfusion de 2 paquetes 2 11,8
concentrado de glébulos = 3 Paduetes 3 17,6
rojos No se realiza 7 412

transfusion

Total 17 100.0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas
llustracion 17. Representacion gréafica sobre la transfusion de paquetes globulares.

Transfusion sanguinea

29%
41%

12%
18%

1 paquete 2 paquetes

> 3 paquetes = No se realiza

En la tabla 17, con respecto a la cantidad de paquetes hematicos transfundidos en las
pacientes con aborto que presentaron clave roja, el 41,2% no requirié de la administracién
de paquetes globulares. Mientras que el 29,4% necesitd tan solo la transfusion de n° 1
paquete sanguineo previo al alta, el 17.6% precis6 de la administracion de > 3 concertados
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globulares, de emergencia posterior al instante de la hemorragia. Ademas, que en 11,8% de
la muestra se transfundi6 2 paquetes globulares.

Mediante un estudio realizado en el afio 2021 por Alava et al, en el Hospital Gineco-
Obstétrico Angela Loayza de Ollague, se evidencio que el 33% de pacientes entre los 15-30
afios con aborto incompleto mas clave roja requirié de la transfusion de > 3 paquetes de
hemoderivados a consecuencia de presentar hemorragia masiva quienes necesitaron de una
hospitalizacién prolongada en el area UCI, datos que tienen gran relacion con la presente
investigacion.

Score MAMA
Tabla 18. Puntuacién Score MAMA
Frecuencia Porcentaje
0 - -
re 1 - -
Score MAMA 2_4 3 17,7
>5 14 82,3
Total 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas
llustracion 18. Representacion gréafica sobre la puntuacién score mama.

Score MAMA

En lo que respecta a la puntuacion del Score MAMA con el que se activo clave roja, en la
tabla 18 se observa que el 82,3% activo el protocolo con un puntaje de > 5 puntos, seguido
del 17,7% de los casos que activaron clave roja con un puntaje bajo de 2-4 puntos.

Por medio de una investigacion realizada en el afio 2019 en el Hospital General IESS
Riobamba, Ruiz et al, revel6 que la herramienta Score Mama se presenta como gran predictor
de severidad frente riesgo obstétrico inminente en las diferentes claves a presentarse,
haciendo énfasis al manejo en respuesta al puntaje establecido en el Score, sea este mas o
menos invasivo, en la cual 91% de pacientes obstétricas ingresadas en el area de terapia
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intensiva debuto con un score mama mayor a 8 puntos. Informacion que coindice con la
muestra de pacientes que estuvieron hospitalizadas en el area UCI. (®)

Ochoa en el 2021, indica que en la investigacion realizada en el Hospital General IESS
Guasmo Sur, la valoracion constante, la atencion oportuna frente a las complicaciones
hemorrégicas aluden una eficacia del 80% gracias a la utilizacion de dicho instrumento
estratégico de puntuacién, siendo las hemorragias con signos de shock la que altera

significativamente la escala del score mama, cifras que se ven reflejadas en la investigacion.
(7)

Near miss
Tabla 19. Distribucion de pacientes con la categorizacion “near miss”.
Frecuencia  Porcentaje

Si 12 70,6
NEAR MISS No 5 29,4
Total 17 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

lustracion 19. Representacion gréfica sobre la categorizacion near miss.

NEAR MISS

71%

Si = No

Por medio de la tabla 18, se puede identificar el porcentaje de pacientes las cuales se
categorizaron como maternas “near miss” posterior al aborto, con un total de 70,6% de
pacientes catalogadas como near miss.

La morbilidad materna extrema por casos near miss, categoria utilizada como herramienta
predictiva de mortalidad materna, usada para preservar la vida de la paciente mediante
intervenciones oportunas para cumplir dicho objetivo. En un estudio realizado por Cuesta en
México durante el 2017 en el cual se estudio qué complicacion obstétrica presentd peor
prondstico de vida cuando una paciente cumple con criterios “near miss”, la hemorragia
obstétrica ocupa un 29% y el aborto como parte de esta con el 18.6%. ®
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Informacion que se coincide con la presente investigacion, dado que el total de la muestra
de estudio presentaron criterios near miss individuales o afiadidos, como se los detalla a
continuacion.

Criterios clinicos de disfuncion 6rgano/sistema near miss
Tabla 20. Criterios clinicos de disfuncién 6rgano/sistema near miss

Criterios clinicos Disfuncion drgano/sistema Frecuencia Porcentaje
Cardiovascular Shock 12 70,6
Paro cardiaco -- --
Ninguno 5 29,4
Si - -
Hepatico No 17 100,0
Si - -
Respiratorio No 17 100,0
Si - -
Renal No 17 100,0
Si - -
Hematoldgico/coagulacion No 17 100,0
Si - -
Neurolégico No 17 100,0
Total: 17 100.0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas

En la tabla 20, se detallan los criterios clinicos near miss presentes en las pacientes quienes
fueron catalogadas como tal, siendo la disfuncion cardiovascular a consecuencia del shock
hipovolémico grado 11-1V la de mayor representacion con un 70,6%. Mientras que el 29,4%
no se las clasificd como near miss debido a que el shock grado I se percibia compensado, en
estos casos Unicamente se manejé la hemorragia leve que al no sobrepasar el 15% de perdida
hematica.

Por intermedio de una investigacion realizado en Brasil en el afio 2021, Arantes et al,
describen mediante un andlisis de casos obstétricos los cuales registraron hemorragia con
signos de shock, los criterios clinicos son los indicadores de mortalidad més frecuentes con
un 71.4%. No obstante, cuando hay factores de riesgo asociados en la anexion de
complicaciones hemorréagicas, hipertensivas y sépticas sobrexponen un aumento notable de
la morbilidad materna por la necesidad de conductas invasivas para preservar la vida de la
paciente. (/%

Informacion que concuerda haciendo referencia a la literatura y datos presentados en la
investigacion.
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Criterios de laboratorio near miss
Tabla 21. Criterios de laboratorio near miss

Criterios laboratorio near miss Frecuencia Porcentaje
pH<7.1 3 15,8
Po, <90 2 10,5
Lactato > 5 umol/L 0 > 45 2 10,5

Laboratorio
! mg/dl

Plaquetas < 50000xml -- --
PaO2FiO2 <200 mmHg - -
Ninguno 12 63,2
Total 100,0

Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas
lustracién 20. Representacion grafica sobre los criterios laboratorio near miss.

Criterios de laboratorio near miss

16%
10%

63% 11%

pH < 7.1 = Po2 <90 = Lactato > 5 umol/L 0 > 45 mg/dl = Ninguno

En la tabla 21 se describen los criterios de laboratorio near miss presentes en las pacientes
que presentaron clave roja, en la cual ciertos casos presentaron alteraciones de gases
arteriales con una representacion 15,8% que corresponde al pH < 7.1, con el 10,5%
alteraciones de la Po, < 90 y variaciones en el lactato > 5 umol/L.

Mediante un estudio del afio 2019 realizado por Robles, en el Hospital General del Norte
“Bicentenario de la Independencia”, donde se detalla el pronodstico de morbilidad materno
de acuerdo a parametros de laboratorio en gestantes que padecieron de aborto, el 31% de las
pacientes que presentaron codigo rojo obstetrico, el factor de severidad antes de su ingreso
a UCI, fueron las alteraciones del lactato en este caso con un valor de > 2 umol/L, el
parametro laboratorio que amenaza con mayor frecuencia el bienestar materno por su
disfuncion organica. €

Datos que se equiparan con la muestra de estudio que padecio alteraciones gasometricas.
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Criterios terapéuticos/intervenciones near miss
Tabla 22. Criterios terapéuticos/intervenciones near miss

Criterios terapéuticos/intervenciones near miss Frecuencia Porcentaje
Vasoactivo continuo 5 20,9
Ventilacion mecénica 2 8,3
Intervenciones ¢! >7 dias 2 8,3
Transfusion de > 3 paquetes 3 12,5
globulares
Reanimacion Cardiopulmonar -- --
Ninguno 12 50,0
Total 100,0
Fuente: Base de datos de la revision de historias clinicas
lustracion 21. Representacion gréfica sobre las intervenciones near miss.
Intervenciones
= Vasoactivo continuo Ventilacion mecanica
= UCI >7 dias Transfusion de > 3 paquetes globulares
= Ninguno

En los que respecta a los criterios terapéuticos o intervenciones near miss para preservar la
vida de la paciente, en la tabla 21 se observa que la administracion de vasoactivo continuo
representa el 20,9% de la muestra de estudio mientras que la transfusion de méas de 3
paquetes globulares correspondi6 al 12,5% de los casos. La ventilacion mecanica y la
hospitalizacién en area UCI prolongada (> 7 dias) representa el 8,3% de los casos en forma
particular. Como dato adicional se evidencia que el 50,0% (nl12) de casos no presento
criterios terapéuticos o intervenciones para preservar salvaguardar el bienestar de la
paciente.

Mediante un estudio realizado por Rodrigo-Sierra durante en el 2020 en las salas de UCI, en
hospitales de Arequipa-Perl. Detalla cifras que el 23% de las causas obstétricas por aborto
que requieren hospitalizacion en UCI corresponden a shock hipovolémico, mientras que el
13% aquellas pacientes con aborto séptico que desarrollaron ambos tipos de shock. Con
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respecto a las intervenciones terapéuticas realizadas en esta area, el uso de vasoactivo con o
sin sedacion es el de uso comun en pacientes que ingresan a esta sala a consecuencia de las
complicaciones del aborto con un 100% de uso, con la meta del destete progresivo dentro
después de las 24 horas. Cuando son afiadidos ciertos criterios de disfuncion organica el
riesgo de mortalidad incrementa considerablemente. Siendo sedacion mas ventilacion
mecénica la intervencion invasiva de urgencia que protegera el bienestar materno, dicha
intervencion es necesaria en el 10% de los casos. Informacion que se ve reflejada en la
presente investigacion. €9
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CAPTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones.

e Los resultados indicaron que la mayoria de las activaciones de clave roja fueron por
causas no inherentes al aborto. Se determina una baja incidencia de activacion clave roja
por aborto, en relacion a otras hemorragias obstétricas. Lo que demuestra que, en el
Hospital Provincial General Docente de Riobamba, el manejo eficaz de la clave roja por
parte del personal de salud en razén de lo investigado y apoyado en distintas literaturas
donde se evidencio que es frecuente la aparicion de complicaciones hemorragicas
severas durante la primera mitad del embarazo, cumpliendo asi los estandares de calidad
en seguridad materna.

e EIl aborto incompleto es la forma clinica de presentacion de mayor frecuencia en la
muestra de estudio, concluyendo asi que es predisponente para desarrollar clave roja por
la evacuacién incompleta de los restos, por lo cual el correcto manejo del mismo sera
fundamental para impedir la hemorragia grave a consecuencia de esta causa.

o ldentificado los factores de riesgo predisponentes a presentar clave roja en la poblacion
de muestra, se corroboro informacién de investigaciones previas donde se demostro que
los antecedentes gineco-obstétricos, antecedentes psicosociales entre ellos de consumo
y nutricion. Influye de manera notable para el desarrollo de hemorragias severas a
consecuencia del aborto que requieren medidas de urgencia para el manejo de esta. La
gue se presenta con gran frecuencia en la muestra de investigacion fue la presencia de
abortos previos, tabaquismo y el estado constitucional.

e Entre las causas adyacentes del aborto que activan la clave roja, destaca la retencion de
restos a consecuencia del fracaso frente al tratamiento farmacoldgico. Requiriendo asi
de una intervencién quirargica para la eliminacién total de restos embrionarios para
detener la hemorragia, tal como lo indica la OMS y varios articulos de investigacion de
distintos hospitales de Sudamérica y la guia de practica clinica de atencion al aborto del
MSP; ademas, se identificé entre otras complicaciones las hemorragias posterior al
legrado, siendo en esta investigacion el tejido (retencidn de restos), la causa etioldgica
de las 4 “T” con la que con frecuencia se desarrolla hemorragias severas por aborto.

e Se observé un predominio de las embarazadas que tenian edades entre 19 y 29 afios, asi
como de la edad gestacional de 9 a 12,6 semanas. En lo que respecta al diagnostico, la
clinica tiene predominio en cuanto a técnicas de identificacion como la Especuloscopia
y el tacto vaginal, siendo el tratamiento farmacoldgico el cual se utilizd en estas claves
para la terminacién del embarazo. Como resultado final entre los criterios near miss se
acenttan los criterios clinicos, las intervenciones terapéuticas y las alteraciones del
lactato, los marcadores de morbilidad maternos que prevalecieron en la muestra de
estudio.
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5.2.Recomendaciones.

Identificar la cuantia de la hemorragia que se da durante el aborto para lograr
establecer acciones claras e inmediatas por el personal de salud para prevenir el shock
hipovolémico grave que ocasione el aumento de la morbi-mortalidad materna.
Identificar adecuadamente el tipo de aborto relacionado a la edad gestacional con el
cual se presenta la emergencia para la correcta eleccion del tratamiento empleado, en
base a los resultados obtenidos, ademas de la revision literaria, la eleccion en primera
instancia del método quirdrgico posterior a la identificacion del aborto ademas de
una completa maduracion cervical, previene en gran medida el padecer hemorragia
severa.

Cumplir correctamente el esquema de tratamiento farmacol6gico segun las nuevas
actualizaciones, para que exista cierta eficacia frente al uso Unico del misoprostol
como manejo terapéutico del aborto, se debera cumplir las 6 dosis posterior a
iniciarse el tratamiento. Ademas, se evidencio que el uso combinado de farmacos
para la completa evacuacion de los restos, es de mayor eficacia comparado con el
tratamiento de uso Unico. Sin embargo, el misoprostol es el medicamento de primera
linea de uso en los hospitales publicos, por lo que se estima que se debe tener
precaucion en el uso de este.

La constante capacitacion al personal de la salud sobre los protocolos gineco-
obstétricos, las guias de préactica clinica, simulacros, como un aspecto de calidad de
atencion hospitalaria disminuird en considerable manera la morbilidad materna,
logrando los objetivos del Ministerio de Salud Publica del Ecuador de O muertes
materna, favoreciendo asi a las instituciones publicas cumpliendo su normativa de
calidad de establecimiento de salud “ESAMyN”
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ANEXOS

Anexo A: Autorizacion a la revision de historias clinicas HPGDR.

Republica p
del Ecuador Ministerio de Salud Publica
Coordinacién Zonal 3 - Salud
Hospital Provincial General Docente Riobamba / Gestién de Docencia e Investigacién

Memorando Nro. MSP-CZ3-HPGDR-DE-2022-0159-M
Riobamba, 03 de junio de 2022

PARA: Sra. Dra. Zully Mayra Romero Orellana
Directora Asistencial Médica (E)

ASUNTO: AUTORIZACION PARA EL LEVANTAMIENTO DE INFORMACION
SOBRE EL PROYECTO: CLAVE ROJA Y SU INCIDENCIA DE
ACTIVACION POR ABORTO EN EL HPGDR, PERIODO 2021
ESTUDIANTES UNACH

De mi consideracién:

Alcance a la respuesta emitida con fecha 11 de mayo del 2022, (Memorando Nro.
MSP-CZ3-HPGDR-DE-2022-0135-M) sobre:

Asunto: UNACH.DOCTOR.PATRICIO VASCONEZ.DIRECTOR DE LA CARRERA
DE MEDICINA.SOLICITA.AUTORIZAR A LOS ESTUDIANTES EL
LEVANTAMIENTO DE INFORMACION DE DATOS ESTADISTICOS DE
PACIENTES DE LABORATORIO RX Y DATOS CLINICOS PARA PROYECTO DE
TITULACION.

Al respecto la Unidad de Docencia e investigacion, comunica: al haber realizado las
observaciones por parte de los estudiantes: Sr. Erick Ernesto Martinez Vasquez cédula N°
1716268174 y Sr. Alfredo Jossue Muriel Bravo cédula N° 0604273649; y al haber
cumplido con todos los requisitos:

Documentos habilitantes, siendo:

1. Aprobacién del auspiciante del tema de investigacion.

2. Solicitud dirigida al Gerente del Hospital. Dr. Luis Vargas Jaramillo/GERENTE
HPGDR

3. Formulario para la presentacién de protocolos de la investigacién MSP

. Declaracién final con firmas de responsabilidad.

5. Acuerdo de confidencialidad por acceso a informacién en temas relacionados a salud
con firmas de responsabilidad.

6. Carta de compromiso para socializar los resultados obtenidos de acuerdo a la
normativa vigente, con firmas de responsabilidad.

»

La UDI autoriza y solicita por su digno intermedio se comunique a la Ing. Daysi Patricia
Alvarez Sénchez/ Coordinadora de Admisiones, brinde las facilidades a los estudiantes en
menci6n para el levantamiento de la informacién de enero a diciembre del 2021.

Con sentimientos de distinguida consideracién.

Direccién: Av. Juan Felix Proafio S/N y Chile Cédigo Postal: NV
Teléfono: 593-2-965-725 - www.salud.gob.ec > Gobierno | Juntos
A del Encuentro | lo logramos 172

T e e it i s Pt
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Anexo B: Formulario Score MAMA-MSP.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

GERENCIA INSTITUCIONAL DE DISMINUCION ACELERADA DE MUERTE MATERNA

SCORE MAMA

La adecuada toma de signos vitales puede salvar una vida.

Considere que en |a labor de parto los valores de signos vitales podrian alterarse.
*) Temperatura axilar,

**) Saturaciones de 90 a 93% en pacientes que viven sobre los 2.500 metros sobre el nivel del mar tendran un puntaje de 0. La saturacidn se tomara sin ayuda de oxigeno suplementario.
***) Sobre las 20 semanas de gie cidn. B
Nota: Transcribir el puntaje total del Score MAMA a las 008

PUNTAJE
Puntaje parcial
PARAMETR PARAMETR
0 2 1 0 1 2 3 ® | por parametro
FC <50 - 51-59 60-100 101-110 111-119 >120 FC
Sistdlica <70 71-89 - 90-139 - 140-159 > 160 Sistélica
Diastolica <50 51-59 - 60-85 86-89 90-109 > 110 Diastolica
FR <11 - - 12-22 - 23-29 >30 FR
T(*C) () - =355 - 35,6-37,2 37,3-38.4 - > 385 T (oC)
Sat (**) <85 86-89 90-93* 94-100 - - Sat
Responde
Estado de Confusa/ Responde al dolor Estado de
s - F - alerta alavoz/ No responde o
conciencia agitada somnofienta | estuporosa conciencia
"“}'ﬂ'}.‘,‘"a . : . o Positivo ; ; Proteinuria
PUNTAJE TOTAL POR PARAMETRO

Tomado de:

Unidades fipo A, B, Puestos de Salud y Prehospitalario Unidades Tipo C y Hospitales Basicos
Puntaje Pasos a Seguir Puntaje Pasos a Seguir
0 EVALUAR Y ANALIZAR FACTORES DE RIESGO, BIENESTAR 0 EVALUAR Y ANALIZAR FACTORES DE RIESGO, BIENESTAR
MATERNO-FETAL Y SIGNOS DE ALARMA MATERNO-FETAL Y SIGNOS DE ALARMA
EVALUE Y ANALICE FACTORES DE RIESGO EVALUE Y ANALICE FACTORES DE RIESGO
1. Aplique Score MAMA c/4 horas y registre. 1. Aplique Score MAMA c/4 horas y registre.
2. Reevalle signos vitales y signos de peligro maternos. 2. Reevalle signos vitales y signos de peligro maternos.
3. Evalie factores de riesgo. 3. Evalle factores de riesgo.
4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, 1 4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio,
1 doppler fetal o campana de Pinard. doppler fetal o campana de Pinard.
5. Considere examenes complementarios y/o evaluacion por 5. Considere examenes complementarios y/o evaluacion por
interconsulta con especialista. interconsulta con especialista.
6. Sirevierte puntaje envie a la casa y realice seguimiento 6. Si revierte puntaje envie a la casa y realice seguimiento
(agendamiento). (agendamienta).
TRATE Y REFIERA SEGUN EL CASO TRATE Y REFIERA SEGUN EL CASO
1. Aplique Score MAMA c/hora y registre. 1. Aplique el Score MAMA c/hora y registre
2. Reevalle signos vitales mas signos de peligro maternos. 2. Evaloe signos vitales mas signos de peligro maternos.
3. Realice diagnostico primario basado en las Guias de Préactica Clinica. 3. Realice diagndstico primario basado en las Guias de Practica Clinica.
4. Realice pruebas de bienestar fetal basicas utilizando estetoscopio, 4. Comunique al médico tratante quien debe evaluar en maximo 30 minutos
doppler fetal o campana de Pinard. 5. Aliste, active y aplique CLAVE: AZUL, ROJA o AMARILLA segun sea el
5.4 |5 Aliste, active y aplique D.ER.: AZUL, 0 ROJO sogin sea el caso. 24 | §35°‘ et ot , o sionos do .
i ; P , ; . Si na revierte puntaje en una hora, evale signos de alarma materna
6. Llene hoja de referencia (053) y envie a nivel de capacidad resolutiva.  bienestar fetal: y realice referencia a establecimiento de mayor
7. Transfiera con acompafiamiento de un profesional de salud a nivel complejidad dependiendo del tipo de complicacion obstétrica.
superior. 7. Transfiera con acompanamiento de un profesional de salud a nivel
8. Active cadena de llamadas: comunique al Director del Establecimiento Superior.
de Salud y éste al Director Distrital. 8. Active cadena de llamadas: comunique al Director del Establecimiento
9. Realice el seguimiento del caso. de Salud y éste al Director Distrital 0 Zonal.
= 9. Si revierte puntaje use los pasos correspondientes.
TRATE Y REFIERA SEGUN EL CASO (CTETD P, U5 L
TRATE Y REFIERA SEGUN EL CASO
1. Aplique Score MAMA /30 minutos y regisire. 1. Aplique Score MAMA c/30 minutos y registre.
2. Reevaliie signos vitales mas signos de peligro maternos. 2. Evalle signos vitales mas signos de peligro maternos.
3. Realice pruebas de bienestar fetal basicas uilizando estetoscopio, 3. Realice diagnostico primario basado en las Guias de Practica Clinica.
dqppler 1e.tal g carppana B IAIERR ) 4. Comunique al médico tratante, quien debe evaluar a la paciente en
4. Aliste, active y aplique D.E.R.: AZUL, o ROJO segun sea el caso del maximo 15 minutos.
> 5 | diagndstico primario basade en las Gulas de Préctica Clinica. 5. Aliste, active y apliqus CLAVE: AZUL, ROJA 0 AMARILLA sagin sea el
5. Llene hoja de referencia (053) y envie al establecimiento de salud de =5 caso.
mayor complejidad ssgin la emergencia obstétrica. 6. Si no revierte puntaje en 30 minutos, evaliie signos de alarma materna
6. Transfiera con acompaiiamiento de un profesional de salud a nivel y bienestar fetal; y realice referencia a establecimiento de mayor
superior. complejidad dependiendo del tipo de complicacion obstétrica.
7. Active cadena de llamadas; comunique al Director del Establecimiento 7. lLa":r{:;*;a con acompafiamiento de un profesional de salud a nivel
de Salud y éste al Director Distiital o Zonal. . Ac: I 10 a1 Diector s Esabeciment
n i . Active cadena de llamadas: comunique al Director del Establecimiento
8. Realice el seguimiento del caso. de Salud y éste al Director Distrital o Zonal.
9. Sirevierte puntaje use os pasos correspondientes.

El Score Mama se realizara desde el primer control prenatal

Score MAMA y claves obstétricas, Protocolo-MSP.
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Anexo C: Escala de Clasificacion del Shock hipovolémico.

Tomado de: Score MAMA y claves obstétricas, Protocolo-MSP.

Pérdida de Mivel da Parfusidn Fracuencia Prasidn Grado de Cristaloides
Velumen en conciencia cardiaca arterial choque a infundir en
%% y mil Lat/min sistdlica la primera
(gestanta mmHg hora
50-70 Kg)
10-15% Marmal Narmal 60-80 Mormal Compensado Mingunao
500-1000
16-25% Marmal yio Palidez, 91-100 B0-90 Leve 3000-4500
1000-1500 Agitada frialdad
26-35% Agitada Palidez, 101-120 T0-80 Moderado 4500-6000
1500-2000 frialdad mas

sudaraciin

Anexo D: Pictograma de estimacion visual de perdidas sanguineas en la hemorragia obstétrica.

Toalla sanitaria manchada Toalla sanitaria empapada Apdsito 10 x 10 cm
‘ 30 ml 100 ml empapado 60 ml
a b c
Panal adulto Apdsito 45 x 45 cm Semi-luna completamente
250 ml empapado 350 ml ‘ llena S(_)g_!nl
- e 19 . i n h -

d

—

Hemorragia posparto solo
en cama 1000 ml

"14

.~

Mancha de sangre en piso
100 cm de didmetro 1500
ml

Hemorragia posparto que
se demarra a piso 2000 ml
— Y -

Tomado de: Score MAMA y claves obstétricas, Protocolo-MSP.



Anexo E: “Kit Rojo”-MSP.

KIT CLAVE ROJA

Dispositives Médicos
* Bolsa para drenaje urinario, sdulo (1)
Bolsa retrosscal 2000md (1)
Canula nasal de oxigena, adulto (1)
Canula de Guedel tamaho 4568 7 (1)
Catéter intrevenoso perifénico 166G, 186, 206 (2 clu)
Catéter urinano uretral 14Fr (1}
Equipo de venoclisis {3)
Esparadrapo comdn o Esparadrapo poroso (1)
Guantes quirdrgicos N* 6.5.7.7.5 (2 ciu)
Gusntes de exeminacia, talle mediana, nitrils (5 pares)
Jesingas de 3mi, 5mi. 10 ml con aguja (4 ciu)
Jedinga 20 ml, con aguja (1)
Mascarilla de oodgens, adulio (1)
Mascarilla guindrgica (5)
Pinza Aro reutlizable esiéril (2}
Sutura de seda renzada M° 06 M1 (1)
Espéculs waginal tamafo esténdar (1)
Pinza umbilical (1)
(3el lubricanie sachet (5) o tuba (1)

Baldn de compresidn (condan):
G* Sondanelaton N® 16 Fr{1) o catéter unnano uretaral 16Fr (1)
= Conddn masculing (3)

Baldn de compresidn (Bakri u otros)

Material de Laboraborio
* Tubos para extraccidn de sangre al vacio, tapa celeste (3)
* Tubos para extraccidn de sangre al vacio, tapa Ma (3)
* Tubos para extraccidn de sangre al vacio, tapa raja 10 mil {3)

Insumos
«  Algoritmos clave roja
* Marcedor permanante negro o &zul (1)
+ Pedidos de laboratorio — Fomm 10-A (3)
+«  Pedidos de sangre — Form.08-spsang (3)

Medicamentos
=  Clorurg de sodio liquido parenteral 0.8 % 1000 mid (1funda)
Lactato Ringer Bguido parenteral 1000 mi (9 fundas)
Cixitocing liquido parenteral 10 UlAml (0 ampofias)
Misoprostod salido oral 200 mg (3 fabletas)
Metilengometnina liquido parenteral 0,2 mg/mi {3 ampalla) sdéo establecimienios tipo B,.C v
hospitales
Acido tranexsmico kguido parenteral 100 mgiml {4 ampallas)
= Cefazolina solido parenteral 1 g (3 wiales)

Tomado de: Score MAMA y claves obstétricas, Protocolo-MSP.
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