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Signos de vida en la morbilidad de la gestante
Signs of life in the morbidity of pregnant women
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RESUMEN:

Para la valoracidon de las gestantes es indispensable incorporar parametros que permitan la
identificacion de alteraciones de parte del personal de enfermeria y medicina. Esta valoracion en la
atencion de salud no se realiza en todas las instituciones en las cuales consultan las gestantes, llevarlo
a cabo permite detectar a tiempo las alteraciones clinicas que incrementan la morbilidad y la mortalidad
materna. El estudio determina las alteraciones en gestantes cuando se aplica la Escala de Alerta
Temprana en una institucion de alta complejidad en Colombia.

Método: Investigacion observacional descriptiva, en 308 gestantes con mas de un dia de encontrarse
en hospitalizacion y unidad de cuidados especial obstétrico, recolectando informacién contenida en las
historias clinicas digitales y las evaluaciones realizadas por el personal de salud durante el periodo
enero a diciembre del 2017, a través de un formato general de condiciones de salud y la escala de
alerta temprana en una institucion de alta complejidad.

Resultados: La edad de las gestantes se encuentra entre 14 y 45 afos. El diagndstico mas frecuente
de ingreso fue preclampsia con un 38.2% 1C95% (32.62-43.98). La mayor frecuencia de alteraciones
esta en la tension arterial sistolica con un 70.1% 1C95% (50.75-62.07), tension diastdlica 56.5% IC 95%
(50.75-62.07) y alteracion respiratoria 28.9% IC (23.97-34.36). Se encontré significancia estadistica
entre la estancia y los antecedentes patoldgicos con p<0.03. Los procedimientos de valoracion,
diagndstico y registro oportuno por el personal de enfermeria y médico son de vital importancia en la
deteccion precoz de la morbilidad materna extrema.
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ABSTRACT:

For the assessment of pregnant women, it is essential for nursing and medical staff to incorporate
parameters to identify alterations in antenatal health status. This health care assessment is not
performed by all institutions that provide antenatal care to pregnant women. Performing antenatal health
care assessment assists in the early detection of clinical alterations that can increase morbidity and
maternal mortality. The study aims to determine the alterations in pregnant women with the application
of the Early Warning Scale in a highly complex institution in Colombia.
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Method: This research is observational, descriptive, and was carried out on 308 pregnant women who
were hospitalized or admitted in a Special Obstetric Care Unit (SOCU) for more than one day in a highly
complex institution. Data contained in digital medical records were collected and evaluations were
carried out by healthcare staff between January 2017 and December 2017, by way of an overall format
for health conditions and the Early Warning Scale.

Results: The age of pregnant women ranged between 14 and 45 years. The most common diagnosis
for admission was preeclampsia with 38.2% CIl 95% (32.62—43.98). The highest frequency of alterations
was found in systolic blood pressure with 70.1% Confidence Interval (Cl) 95% (50.75-62.07), diastolic
blood pressure 56.5% Cl 95%(50.75-62.07), and respiratory distress 28.9% Cl (23.97-34.36).
Statistical significance was found between hospital stay and pathological history with p < 0.03. Timely
assessment, diagnosis, and registration procedures by nurses and medical staff are of vital importance
in the early detection of extreme maternal morbidity.

Keywords: pregnancy, morbidity, rapid assessment, obstetric nursing

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de Salud para el 2015(") relaciona 303.000 muertes de
mujeres durante el embarazo, parto o después de ellos; la mayoria de estas muertes
evitables ocurrieron en ingresos bajos. La atencién de calidad y la identificacion
oportuna de las alteraciones pueden reducir la carga de muerte materna y las
complicaciones a largo plazo @,

Los sistemas de alerta temprana obstétrica forman parte de un grupo de herramientas
clinicas © que fueron disefiados para mejorar la seguridad de los pacientes a través
de valorar parametros como: la temperatura, frecuencia respiratoria, la frecuencia de
pulso, presion arterial, estado neurolégico, saturacion de oxigeno; permitiendo
intervenciones oportunas basada en la evidencia. La herramienta fomenta la
interdisciplinariedad, ayuda con diagndstico y tratamiento oportuno para prevenir o
limitar la gravedad de la morbilidad, reduciendo la morbi-mortalidad materna.

Sing et al.® evaluaron los parametros de la escala de alerta temprana en poblacion
obstétrica encontrando que El MEOWS era 89% sensible (IC del 95%: 81-95%), 79%
especifico (IC del 95%: 76-82%), con un valor predictivo positivo del 39% (IC del 95%:
32-46%) y un valor predictivo negativo del 98% (IC del 95%: 96-99%). Paternina et
al.®, realizé un estudio con el fin de predecir la muerte con la utilizacion de la escala
de alerta temprana en la poblacion obstétrica de la unidad de cuidado intensivo (UCI)
encontrandose una precision de muerte de 0.84 (IC del 95%: 0.75-0.92%) En
poblacién obstétrica general, el sistema de alerta temprana ha demostrado tener una
sensibilidad para predecir la admisién en la UCI del 96.9% y una especificidad del
99.9%, prediccion positiva del 12% y un prediccion negativa e un valor de 99.99% ©).

De acuerdo a la recomendacion del Colegio Americano de Obstetras se aprobo el uso
de sistemas de alerta temprana en todos los hospitales de cuidado Obstétrico de
Nueva York ) En informe del Reino Unido ® se encontré que las tres razones mas
comunes de mortalidad potencialmente evitable, en hospitales del Reino Unido,
estaba en el mal manejo del deterioro clinico (35%), la falta de prevencion (26%) y la
comprobacién deficiente de supervision (10%), donde se incluye la monitorizacion de
los signos vitales.
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OBJETIVO

Determinar las alteraciones en gestantes con la aplicacion de la Escala de Alerta
Temprana en una institucion de alta complejidad en los servicios de hospitalizacion y
unidad de cuidados especiales obstétricos Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio

Estudio observacional descriptivo, la poblacién estuvo constituida por mujeres
embarazadas que asistieron a una Institucion Prestadora de Servicios de Salud en
Cali-Colombia durante enero a diciembre del afno 2017, afiliadas a una Empresa
Social del Estado (EPS) y perteneciente al régimen contributivo. Para el calculo del
tamafio de la muestra se tuvo en cuenta nivel de confianza del 95% y un margen de
error del 5%, dando como resultado 204 gestantes del servicio de hospitalizacion y
104 de Unidad de Cuidado Especiales Obstétricos (UCEOQ), la seleccién se realizé a
través de muestreo probabilistico sistematico con reemplazo. Entre los criterios de
seleccién estan incluidas usuarias en proceso de gestacion con hospitalizacion mayor
de un dia y que permanecen hasta ser dadas de alta en el servicio de
ginecobstetricia: hospitalizacion y UCEO. Fueron excluidas embarazadas con
remision a otra institucion durante la hospitalizacion.

Las variables que se incluyeron son: edad (afos), edad gestacional (semanas),
paridad, fecha de ingreso y egreso, diagndstico de ingreso y egreso, parametros
vitales escala de alerta temprana (temperatura, tensidn sistdlica y diastdlica,
frecuencia cardiaca y respiratoria, saturacion de oxigeno, estado de conciencia),
escala del dolor, antecedentes patoldgicos y obstétricos.

Se utilizo la escala de alerta temprana *®) la cual tiene una sensibilidad global de
MEOWS para predecir la morbilidad fue del 89% (IC del 95%: 81-95%), la
especificidad del 79% (IC del 95%: 76-82%), y valor predictivo negativo 98% (1C95%
96-99%). Los valores medidos de cada uno de los parametros en la escala de alerta
temprana son los siguientes: temperatura (grado centigrado) en rojo 35 °Cy 38°C a
40°C, para tension sistolica mmHg (milimetros de mercurio) parametro en rojo de 50-
80 mmHg y de 100-200 mmHg, amarillo 90-100 mmHg y 140-150mmHg; tension
diastélica mmHg rojo 40 mmHg y de 100-110 mmHg, amarillo 50-90 mmHg; pulso
(latidos por minuto) parametro en rojo <40 latidos/minutos y 120-130 latidos/minuto,
amarillo 50 latidos por minuto y 100-110 latidos por minuto; frecuencia respiratoria rojo
0-15 respiraciones por minuto y 25-30 respiraciones por minuto, amarillo 21-24
respiraciones por minuto; saturacion de oxigeno rojo <95%; estado de conciencia rojo
al dolor y no responde, amarillo al llamado, escala del dolor rojo de 7 a 10 (Alto),
amarillo de 4-6 (Bajo).

Posteriormente de seleccionar y revisadas las historias clinicas digitales, se completé
la informacion en un formato de recoleccion constituido por componentes clinicos,
alteracion de parametros e intervenciones efectuadas en la estancia hospitalaria. La
recoleccion de la informacion se llevo a cabo de agosto a diciembre de 2018. Para la
limpieza y verificacién de la base de datos se efectud a través de personal externo de
la investigacion; en el analisis estadistico se tuvo en cuenta las variables cualitativas
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expresadas mediante tablas de frecuencia y/o porcentaje con intervalo de confianza al
95% (IC95%), para las variables cuantitativas se expresan con promedios, desviacion
estandar y 1C95%. La base de datos utilizada fue el programa Microsoft Excel 2013 y
se analizdé con los programas estadisticos de Epiinfo 7.1.1.1 y SPSS 21, en la
comparacion de las variables de interés se utiliza la prueba de X2 con niveles de
significacion p<0.05.

Consideraciones éticas

Para la ejecucion del estudio se solicité aprobacion del Comité de Etica de la
Universidad Santiago de Cali segun acta numero 2 de febrero 17 de 2017, fue
acogida la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Americana y la
Resoluciéon 8430 del Ministerio de Salud de Colombia 1993, el cual fue avalado por la
institucién donde se realizé el estudio.

RESULTADOS

Aspectos generales

Se verificaron de acuerdo con la muestra 308 gestantes que ingresaron a
hospitalizacion y UCEO los cuales cumplian con los criterios de inclusién. Con edades
comprendidas entre 14 afios y 45 afos una media de edad de 28 afos y una
desviacion estandar (DE) de 6.394; el tiempo de estancia hospitalaria se encuentra
entre 2 dias y 29 dias, con un promedio de 6 dias estancia y DE en 3.190. En el
momento del estudio el 72.1% con 1C95% (66.65-76.94) se encontraba en el tercer
trimestre de gestacién (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de las gestantes

VARIABLE Fr/%) IC (95%)
n=308

Grupo de <18 afos 13(4.2) 2.36-7.29

edad 18-24 afios 93(30.1) 25.18-35.71
25-31 afios 119(38.6) 33.21-44.35
32-38 afios 68(22.1) 17.66-27.21
> 39 afios 15(4.8) 2.85-8.08

Estancia <3 dias 218(70.8) 65.30-75.73
4-6 dias 68(22.1) 17.66-27.21
7-9 dias 14(4.5) 2.60-7.68
>10 dias 8(2.6) 1.21-5.25

Trimestre | trimestre 26(8.4) 5.69-12.27

embarazo Il trimestre 60(19.5) 15.30-24.44
Il trimestre 222(72.1) 66.65-76.94

Aspectos Clinicos

Las gestantes del estudio presentan entre 1 y 7 embarazos con una media de 2
embarazos y una DE 1.085, el 47.1% de ellas son primigestantes 1C95% (41.41-
52.82). Sdlo el 36.4% no presentan antecedentes patoldgicos 1C95% (31.03-42.04) y
quienes los presentan tienen como diagndstico hipertensidn arterial cronica 9.1%
1C95%(6.23-13.01); litiasis renal 8.4% 1C95% (5.69-12.27); asma 19% 1C95%(3.86-
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9.63); presentandose colelitiasis, hipotiroidismo e infeccion de vias urinarias en el
3.6% 1C95%(1.89-6.48). Entre quienes presentan antecedentes obstétricos el 18.5%
IC95% (14.42-23.40) son relacionados al aborto (Ver tabla 2).

Tabla 2. Condiciones clinicas de las gestantes

VARIABLE Fr/%) IC (95%)
n=308
Frecuencia 1 embarazo 145(47.1) 41.41-52.82
embarazos 2 embarazos 83(26.9) 22.15-32.33
3 embarazos 57(18.5) 14.42-23.40
4 embarazos 15(4.9) 2.85-8.08
5 embarazos 5(1.6) 0.60-3.97
6 embarazos 2(0.7) 0.11-2.58
7 embarazos 1(0.3) 0.02-2.08
Antecedentes Si 196(63.6) 57.96-68.97
patoloégicos No 112(36.4) 31.03-42.04
Antecedentes Aborto 57(18.5) 14.42-23.40
obstétricos Cesarea 21(6.8) 4.37-10.39
Ectdpico 2(0.7) 0.11-2.58
Obito fetal 7(2.2) 1.00-4.83
Oligohidramnios 1(0.3) 0.02-2.08
Parto pre término 1(0.3) 0.02-2.08
No presenta 219(71.1) 65.64-76.03
Alteracion Si 277(89.9) 85.88-92.96
parametros No 31(10.1) 7.04-14.12

La via del parto para quienes han tenido hijos es en un 55.5% por via vaginal IC95%
(47.31-63.5) y las que los tuvieron por cesarea corresponden al 44.4% 1C95% (36.4-
52.6). La frecuencia de haber tenido hijos se encuentra entre 1 a 4 hijos
correspondiendo el 67.3% 1C95% (59.28-74.68) a un solo hijo y el 24.8% 1C95%
(18.21-32.46) a dos hijos.

Los parametros alterados de la escala de alerta temprana en las participantes del
estudio se encuentran entre 0 y 44 alteraciones con una media de 4 y una DE 4.898.
Quienes no presentaron corresponden el 10.1% 1C95% (7.04-14.12) (Ver Tabla 2).

La morbilidad relacionada con el embarazo estaba presente en el 80.2% IC 95%
(72.21-84.41) de las mujeres hospitalizadas. Los diagndsticos mas frecuentes segun
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) fue la pre eclampsia en el
embarazo en el 38.2% IC95% (32.62-43.98) presentandose en una mayor proporcion
en quienes no han tenido hijos (53.1%); infeccion de vias urinarias 12.8% IC
95%(9.25-17.19);  diabetes mellitus que se origina en el embarazo con un 3.4%
IC95% (1.63-6.13); dolor pélvico — perineal corresponde al 3% 1C95% (1.40-5.69);
ruptura prematura de membranas 2.4% 1C95% (0.96-4.81); y placenta previa 2%
IC95% ( 0.75-4.36).

Al verificar trimestre gestacional con antecedentes obstétricos p<0.17 no se presentan
diferencias significativas. Cuando se relaciona la paridad con los antecedentes
patolégicos se obtiene significancia con una de p<0.002 y al revisar la paridad con la
morbilidad en el embarazo no se obtiene diferencias significativas p<0.21.
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Alteracion de parametros

Tabla 3. Alteraciones individuales en parametros escala de alerta temprana

Alteracion Total
Individual
n=308
Si No
Fr (%) 1C95% Fr (%) IC 95%

Temperatura 10(3.2) 1.66-6.08 29(/96,8) 93.92-98.34

Tension sistélica 216(70.1) 64.63-75.12 92(29.9) 24.88-35.37

Tension diastdlica 174(56.5) 50.75-62.07 134(43.5)37.93-49.25

Frecuencia cardiaca 63(20.4) 16.18-25.48 245(79.6) 74.52-83.82

Frecuencia respiratoria 89(28.9) 23.97-34.36 219(71.1) 65.64-76.03

Saturacion de oxigeno 4(1.3) 0.42-3.52 304(98.7) 96.48-99.58

Dolor 77(25.0) 20.34-30.29 231(75.0) 69.71-79.66

Durante la estancia hospitalaria en los parametros individuales segun la escala de
alerta temprana presentd una mayor proporcion la alteracién de la tension arterial
sistolica en un 70.1% IC95% (50.75-62.07) y en menor proporcion la saturacion de
oxigeno con el 98.7% 1C95%96.48-99.58 (Ver Tabla 3). No se tuvo hallazgos de
gestantes con parametros alterados en su estado de conciencia.

Tabla 4. Relaciéon de antecedentes clinicos, edad y estancia con parametros

alterados.
Variables Con alteraciéon Sin alteracion Valor
Fr (%) Fr (%) p
Grupo de edad
< 29 afos 154 (57.2) 18 (46.1) <0,19
>30 afios 115 (42.8) 21(53.9)
Estancia
<5 dias 184(68.4) 33(84.6) <0.03
>5 dias 85(31.6) 6(15.4)
Paridad
Si 72(26.8) 10(25.6) <0.88
No 197(87.2) 29(12.8)
Antecedentes
patolégicos
Si 177(65.8)) 19(48.7) <0.03
No 92(34.2) 20(51.3)
Antecedentes
obstétricos
Si 77(28.6) 12(30.8) <0.78
No 192(71.4) 27(69.2)

Enfermeria Global



No se encontraron diferencias estadisticas significativas al relacionar la edad,
antecedentes obstétricos con los parametros alterados evaluados de las gestantes
p<0.19, pero si se encontraron cuando se revisa el tiempo estancia menor y mayor de
5 dias en hospitalizacién p<0.03 y antecedentes patolégicos con una p<0.03. (Ver
Tabla 4).

Tabla 5. Presencia de alteracion individual segun jornada de mafana, tarde y

noche
Alteracion individual Si No
n=308
; Fr (%) IC 95% Fr (%) IC 95%

ROJO MANANA 36(11.7) 4.42-15.94 272(88.3) 84.06-91.58
ROJO TARDE 18(5.8) 3.60-9.24 290(94.2) 90.76-96.40
ROJO NOCHE 18(5.8) 3.60-9.24 290(94.2) 90.76-96.40
AMARILLO MANANA 235(76.3) 71.07-80.86 73(23.7) 19.14-28.93
AMARILLO TARDE 118(38.3) 32.90-44.02 190(61.7) 55.98-67.10
AMARILLO NOCHE 87(28.3) 23.36-33.69 221(71.7) 66.31-76.64

Se observé que cuando se altera un parametro vital este se registra, el personal de
enfermeria realiza las intervenciones de cuidado especifico y reporta al médico para
contribuir a la adopciéon de medidas terapéuticas farmacoldgicas y no farmacolégicas.
Con referencia a las jornadas del dia donde se presentaron alteraciones, se evidencio
que el parametro alterado con mayor deteccidn en rojo se presentd en horas de la
manana 11.7% 1C95% 4.42-15.94 y el amarillo con un 71.7% sin deteccion en horas
de la noche (Ver Tabla 5).

DISCUSION

En la morbilidad y mortalidad materna intervienen factores relacionados con edad,
antecedentes patoldgicos, via del parto. En este estudio las gestantes admitidas a los
servicios de hospitalizacion y UCEO estaban en edades comprendidas entre 14 afios
y 45 afos una media de edad de 28 afios; en estudio realizado en un hospital de
tercer nivel en Brasil © la edad media de las mujeres del estudio era de 28,8 afios,
con una desviaciéon estandar de 7,81, un minimo de 15 anos y un maximo de 43 afios,
el 4.8% tenian mas de 39 anos. En estudio realizado en Beijing encontrd la
prevalencia de diabetes e hipertension incrementa con la edad ('9. Creanga et al ("),
encontraron que el 19,4% de las muertes relacionadas con el embarazo se producen
entre las mujeres 35 afos y mas.

Es muy importante la promocién de consejeria en salud sexual y reproductiva que
busca minimizar los riesgos relacionados y alcanzar una maternidad segura. En los
antecedentes patolégicos sélo el 36.4% no presentan antecedentes patoldgicos
IC95% (31.03-42.04) y quienes los presentan tienen como diagndstico hipertension
arterial cronica 9.1% 1C95% (6.23-13.01) diabetes 2.27% 1C95% (1.00-4.83). En
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Estados Unidos (1213, se encontré que las gestantes estan quedando embarazadas a
pesar de su condicion en salud cronica como diabetes, la hipertension y las
enfermedades cardiacas, las cuales aumentan el riesgo de resultados obstétricos
adversos. Se ha evidenciado que los antecedentes de preclampsia aumentan el
riesgo de eventos cardiacos e infarto de miocardio ().

En el presente estudio el 83.3% de las causas de hospitalizacion fueron directas y el
16.3 indirectas (CIOS). Como causa directa mas frecuente fue la preclampsia con un
38.2% 1C95% (32.62-43.98). En los paises en desarrollo y en los desarrollados la
admision de la UCI por hipertensién se encuentran entre (39.8% -32.5%) (9. Segun
analisis de la Encuesta Mundial de Salud Materna y Neonatal de la OMS los CIOS
eran responsables del 20.9% de la morbilidad grave ('®), En Australia, en los servicios
de la UCI, UCI cardiotoracica-vascular y unidad de alta dependencia (HDU) donde se
evidencia que entre las causas de admisidén se encuentra hipertension en un 25%. En
estudio realizado en Brasil en una UCI la causa directa represento el 61% y la
preclampsia ocup6 el 11% causa de ingreso (7).

Con relacién a la via del parto, el 55.5% por via vaginal IC95% (47.31-63.5) y las que
los tuvieron por cesarea corresponden al 44.4% 1C95% (36.4-52.6) superior a la cifra
encontrada por Spong et al (%), |a tasa de partos por cesarea en los Estados Unidos
ha aumentado a mas del 30%. De acuerdo a Clark et al. La tasa de la muerte materna
estaba relacionada con la via del parto a 0,2 por 100.000 para el parto vaginal y 2,2
por 100.000 para parto por cesarea (8.

Durante la estancia hospitalaria los parametros individuales segun la escala de alerta
temprana, presenté una mayor proporcién la alteracion de la tension arterial sistélica
en un 70.1% 1C95% (50.75-62.07), segundo lugar la tension diastdlica 56.5% IC 95%
(50.75-62.07) y tercer respiratoria 28.9% IC (23.97-34.36). Algunos estudios han
descrito la frecuencia respiratoria como uno de los parametros fisiopatolégicos mas
precisos para predecir el resultado clinico (192" y un indicador mas sensible de
morbilidad grave (22-24),

Datos de la vigilancia de la mortalidad materna en los Estados Unidos, Francia y
Reino Unido refieren que entre el 40-50% de las muertes maternas son
potencialmente prevenibles. Ademas, evidencia que los retrasos en el reconocimiento,
diagnodstico y tratamiento precede la mayoria de muertes por causas como:
hemorragia, hipertension, infeccion y trombosis venosa. Se ha demostrado que hasta
un 80% de los pacientes pueden presentar anomalias en los signos vitales 24 horas
anteriores a los eventos adversos (?526) Por |o tanto, una atencion oOptima e
identificacion temprana del deterioro son factores importantes para prevenir las
complicaciones (27:28),

Las limitaciones del estudio impiden profundizar en las acciones de intervencion y su
efectividad en la evolucion de la morbilidad materna de parte de enfermeria. Sin
embargo, es el personal de enfermeria quien realiza las evaluaciones continuas de
signos vitales; al presentarse una alteracién debera planear y gestionar el cuidado,
comunicar y alertar al equipo de salud responsable de la intervencion para que se

Enfermeria Global



hagan los correctivos necesarios. Para la activacion de la alerta es necesario
educacion y entrenamiento previo del personal médico y de enfermeria con la
aplicacion de la escala de alerta temprana, informar los procesos criticos dentro del
sistema de alerta y el papel de cada miembro del equipo de salud. La implementacion
del sistema requiere que se adapte a los procesos y la cultura institucional, ademas
de realizar procesos adecuados y oportunos de auditoria con el fin de evaluar el
resultado de la aplicacion de este, con casos clinicos donde se analice la respuesta
del equipo de salud a las alteraciones.

Cuando se da una respuesta oportuna a las alteraciones presentes en las gestantes,
mejora el diagndéstico oportuno y las intervenciones para controlar la morbilidad
presentada y disminuir las complicaciones que pueden llevar a la mortalidad materna.

CONCLUSION

Los parametros vitales de mayor alteracién en la gestante ingresada en servicio de
hospitalizacion y UCEO fueron la tension arterial sistdlica en un 70.1%, la tension
diastolica 56.5% y la alteracion respiratoria 28.9%.

La escala de alerta temprana constituye una herramienta importante en la valoracion
materna; el personal de enfermeria y medicina debe incorporar en su labor diaria
registros oportunos y pertinentes, para efectuar seguimiento y diagnostico de la
morbilidad materna extrema.
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