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RESUMEN

Se realizO un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal de las
complicaciones del puerperio inmediato en pacientes atendidas en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba en el periodo Enero — Diciembre 2008,
tomando en cuenta: edad, procedencia ,control prenatal, antecedentes
patolégicos personales, paridad, tipo de parto y complicacion presentada, con
la finalidad de obtener informacion precisa, exacta y clara que sirva para que

los profesionales de la salud puedan mejorar la atencion.

Se utilizaron datos recolectados de las historia clinicas que fueron tabulados

con el programa Excel.

Los resultados obtenidos fueron: La edad de aparicion mas frecuente es de 19
a 26 afnos ,44%; las pacientes habitan en el sector rural,53%; un 25% fue
transferido desde otras unidades de salud; el control prenatal cumplieron el
70% de las pacientes, de éste un 34% cumplié con el control adecuado( mas
de 5); 52% son primigestas; 89% no refirieron ningln antecedente patolégico
personal; 94% parto por via vaginal y las complicaciones que se presentaron
fueron alumbramiento incompleto, 63%; desgarros vaginales ,10%; hipotonia

uterina en un 9%.

El sector donde habitan, el incumplimiento del control prenatal adecuado y el
tipo de parto son decisivos de un numero mayor de complicaciones del
puerperio inmediato teniendo como las principales el alumbramiento

incompleto, desgarros vaginales, hipotonia uterina.



Se recomienda que se ponga mayor atencion en el manejo del tercer periodo
del parto para evitar estas complicaciones y si llegaren a presentarse deberian

estar capacitado el personal de salud para solventarlas.



ABSTRACT

A descriptive, retrospective and transversal research about complications after
birth was carried out in patients who had birth Hospital Provincial General
Docente Riobamba from January to December 2008 taking into account: age,
origin, prenatal control personal pathological background, and parity, kind of
birth and complications to get accurate and exact information so that doctors

can improve their service.

Collected data from medical records were used after being tabulated using
Exel. The results were as follows: 44% of patients are between 19 and 26 years
old; 53% of patients live in rural areas; 25% of them came from other hospitals;
70% of patients did the prenatal control and about this, 34% of them had a right
control ( more than 5); 52% of primipara; 89% of patients did not have personal
pathological background; 94% of women had birth by vagina; 63% incomplete

births; 10% vagina tears; 9% hypotonic uterus.

The pace where patients live, the right prenatal control failure and the kind of
birth may cause a bigger number of complications after birth such as: unfinished

birth, vagina tears, and hypotonic uterus.

It is recommended to pay more attention to the third period birth handle to avoid
these complications and if they appeared, doctors should be trained to figure

them out.
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1 INTRODUCCION

La mortalidad materna debida a complicaciones del embarazo, el parto y el
puerperio continla siendo alta y aun constituye una tragedia en varios paises
de América Latina y el Caribe. Se calcula que la razon global de mortalidad
materna en estos paises es de 190 por 100000 nacidos vivos, lo que
representa no soélo una tragedia para las familias individuales sino también una
pérdida muy grande para la sociedad.

La pérdida de vidas a causa de complicaciones durante el embarazo, la
incidencia de morbilidad y discapacidad y los impactos sociales y econémicos
subrayan la necesidad urgente de reducir la mortalidad materna en la region.
Las limitaciones estructurales son importantes pero las evidencias reflejan que
aun en las condiciones actuales se puede mejorar el control y vigilancia del
embarazo, parto y puerperio.

La calidad y eficiencia en la atencion del parto, asi como en el puerperio son
importantes y conllevan a la necesidad de medirlas, pero es siempre un desafio
debido en parte a que los indicadores deben separar la parte de ellos que se
debe a las caracteristicas de los pacientes, de la que se relaciona con la
atencion prestada.

La OMS opina que las complicaciones puerperales inmediatas, son las
principales causas de morbi-mortalidad materna mas facilmente prevenible y
tratable, reduciendo la incidencia de mortalidad, en aquellas mujeres que se
han sometido a un parto institucional y ademas considera urgente que los
servicios sanitarios proporcionen la asistencia con alta eficiencia, calidad

adecuada y de facil acceso a todos los niveles de la prestacion de los servicios.

11



Al momento, el Ecuador ocupa, el cuarto lugar entre los paises de América
gue mayor indice de mortalidad materna registran, segun el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INEC) en el 2005, el 38 por ciento de las muertes se
relacionan a causas obstétricas directas; el 28 por ciento se produce por la
toxemia del embarazo; el 20 % por hemorragias, el 7 %por complicaciones en
el post parto.

La atencion institucional del parto es una medida de primer orden para
disminuir de manera significativa la morbi-mortalidad materna y perinatal. En
este sentido, se hace necesario establecer los parametros minimos que
garanticen una atencién de calidad, con racionalidad cientifica, para el
desarrollo de las actividades, procedimientos e intervenciones durante la
atencion del parto, con el proposito de dar respuesta a los derechos en salud
de las mujeres y sus hijos.

Al no tener informacion documentada de las complicaciones del puerperio
inmediato en el Hospital Provincial General Docente Riobamba considero
relevante desarrollar el presente trabajo.

Tomando en cuenta estos antecedentes esta investigacion establece cuales
son las complicaciones del puerperio inmediato en pacientes atendidas en el

Hospital Provincial General Docente Riobamba en el afio 2008.
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2 OBJETIVOS
2.1 GENERAL
« Determinar las complicaciones en pacientes con puerperio inmediato
atendidas en el servicio de ginecologia del hospital provincial general
docente Riobamba afio 2008.
2.2 ESPECIFICOS
* Identificar las complicaciones segun edad, procedencia, nivel
educacional, Paridad y tipo de parto.
» Describir el cumplimiento del control pre natal.
» Identificar factores de riesgo para complicaciones segun antecedentes
patolégicos personales.

» Determinar porcentaje de transferencias de otras casas de salud.

13



CAPITULO 1l

3 MARCO TEORICO

3.1 PUERPERIO

Periodo que se extiende desde el alumbramiento hasta la recuperacion de los

cambios fisioldgicos y anatomicos inducidos por el embarazo excepto las

mamas.

3.2 ETAPAS DEL PUERPERIO

Puerperio Inmediato : comprende las primeras 24 Hs. y se ponen en juego los

mecanismos hemostaticos uterinos.

Puerperio Mediato : abarca del 2do al 10mo dia, actuando los mecanismos

involutivos, y comienza la lactancia.

Puerperio Tardio : desde el 11 dia a las 6 semanas pos parto y se acomparia

de una lactancia prolongada y activa.(1) (18)

3.3 FISIOLOGIAY CLINICA

Puerperio Inmediato : en este periodo el esfuerzo organico, esta destinado a

lograr la Hemostasia Uterina.

En el alumbramiento, se produce el desprendimiento y expulsiéon de la

placenta y membranas ovulares, éste se produce a nivel del limite entre

decidua compacta y esponjosa; y queda en el uUtero un lecho esponjoso con

vasos sangrantes ; la capa basal del endometrio tiene una irrigacion propia que

evita los procesos necro biéticos que experimentanlas capas superiores.

Para una eficaz hemostasia se ponen en juego 2 mecanismos:
La retractilidad : fenbmeno permanente y pasivo que consiste en un

acortamiento definitivo de la fibra muscular uterina.
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La contractilidad : fenOmeno intermitente y activo, que consiste en el

acortamiento temporario de la fibra muscular uterina.

Placenta y Desidua Basal (sus capas)

Ambos fenbmenos en conjunto provocan la compresion y oclusion vascular
gue se denominan Ligaduras Vivientes de Pinard.
Clinicamente palpamos un utero de consistencia dura elastica, de limites bien
definidos que se denomina "Globo de Seguridad de Pinard”, peridodicamente
adquiere una consistencia dura lefiosa que provoca dolor, denominados
"Entuertos”, el fondo uterino se ubica  aproximadamente a nivel umbilical.
La hemostasia lograda no es total, se pierden pequefias cantidades de sangre
rojo rutilante, acompafnada de restos de decidua esponjosa, lo que se elimina
por genitales luego del parto se denomina "Loquios", en las primeras 24 Hs.
estos son hematicos, y se pierden aproximadamente 500 cc. de sangre. (2)(3)
Desidua basal luego del desprendimiento placentari 0

En este periodo aparecen episodios de, escalofrios y palidez cutanea
generalizada, estos pueden durar minutos o prolongarse, existen tres
mecanismos fisioldgicos que tratan de explicar estos fenbmenos.
1. Disminucién del aporte sanguineo a nivel periférico que provoca palidez y
frio, que trata de compensarse con temblor.
2. Los vasos sangrantes de la decidua esponjosa, son puertas de entrada para
gérmenes, que provocan una bacteriemia que se acompafia de temblores y
escalofrios.
3. El pasaje al torrente sanguineo de tejido trofoblastico, y sangre fetal

provocan los temblores y escalofrios.
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A nivel cardiovascular hay disminucion del retorno venoso con disminucion de
la frecuencia y gasto cardiaco, esto se debe a la importante dilatacion de la red
venosa abdominal; otra explicacion para la bradicardia es una descarga vagal
por deplecion brusca del abdomen; la presencia de taquicardia nos debe hacer
pensar en una anomalia. La tension arterial se maneja dentro de parametros
normales.

La temperatura corporal puede ser normal o existir una elevacién brusca que
llega hasta los 38° C, este ascenso obedece a los mismos mecanismos
escalofrios y suele darse generalmente en pacientes con partos distocicos.(3)
Curva Térmica Puerperal

Puerperio mediato : durante este periodo se ponen en juego mecanismos
involutivos para recuperar los caracteres pregravidos:

Aparato genital : la cavidad uterina esta cubierta por restos de decidua
esponjosa con vasos escasamente sangrantes, los loquios en los primeros dias
de este periodo mantienen caracteristicas hematicas. El lecho cruento que
cubre la cavidad uterina comienza a secretar un material serofibrinoso que
forma una capa sobre él, en el limite entre decidua esponjosa y basal aparece
un infiltrado leucocitario (con predominio de neutrofilos), también aparece un
infiltrado peri vascular, hialinizaciéon de las paredes de los vasos y trombos
endoluminales, estos mecanismos contribuyen a disminuir las pérdidas
sanguineas.

Paulatinamente aumenta el contenido seroso de los loquios, producto del
trasudado de la superficie endometrial y por desematizacion del cérvix y

vagina, al cuarto o quinto dia los loquios se convierten en serohematicos con
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contenido leucocitario y células descamadas de cérvix y vagina, los loquios
nunca deben presentar olor fétido.

En el miometrio las fibras musculares hipertrofiadas vuelven a su tamafo
normal, las fibras neo formadas sufren una degeneracion hialina, esto se
manifiesta clinicamente con una disminucién de la altura uterina a una
velocidad de 1 — 2 cm. / dia.

Involucién uterina puerperal

El segmento uterino adelgazado y plegado le da al cuerpo gran movilidad y
sufre un proceso involutivo que lo lleva a desaparecer al final de este periodo.
Las contracciones disminuyen en intensidad y frecuencia. El cuello uterino al
tercer dia por la disminucion del edema que sufre recupera su forma, longitud y
consistencia, se restablece el canal cervical que al cuarto o quinto dia no es
permeable al dedo.

La vagina se desematiza, reaparecen los pliegues vaginales y recupera su
tonicidad igual mecanismo se pone en juego enla vulva.

Fenomenos humorales : la desematizacion aumenta el volumen vascular renal
que provoca un aumento en la diuresis (poliuria fisiolégica del puerperio).
Aumenta el catabolismo proteico con un consecuente aumento de la uremia.
Se mantiene elevada por unos dias la eliminacion de creatinina que luego se
normaliza. El hematocrito y la hemoglobina disminuyen por dilucion. La
leucocitosis se normaliza en este periodo. la hipercoagulabilidad sanguinea
exagerada durante el embarazo y el parto se mantiene. Hay aumento de las
plaquetas, de la agregacion plaquetaria y del fibrinbgeno plasmatico; la
velocidad de sedimentacion globular se acelera pudiendo llegar en la primera

hora hasta 50 milimetros.
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Signos vitales : la tension arterial y la frecuencia cardiaca se mantienen dentro
de parametros normales. La temperatura al tercer o cuarto dia experimenta una
elevacion por aumento del metabolismo mamario "bajada de la leche" este
aumento no debe durar mas de 24 hs., con disociacion axilorectal a predominio
de la axilar y debe descartarse otro foco infeccioso.

Vagina

Postparto se encuentra lisa, edematosa y flacida, es habitual en el examen que
se encuentra muchas veces sin pliegues ni fondos de saco.

A las 3 - 4 sem Desaparece el edema y reaparecen los pliegues ,la
reepitelizacion definitiva depende de la duracion de la Lactancia. Por regla
general la atrofia genital es una medida equivalente de la duracion e intensidad
de la lactancia. A mayor exclusividad de la lactancia (Lactancia total v/s
lactancia parcial) y a mayor duracion de la misma, la atrofia genital sera mayor.

Ocasionalmente se produce sensacion de sequedad y dolor con el reinicio de
las relaciones sexuales por la misma atrofia.( 3)

Mamas

2° - 4° dia post-parto las mamas se encuentran ingurgitadas, aumentadas de
volumen, azulada por el aumento de la vascularizacién y gran pigmentacion de
la areola y el pezén.

Modificaciones del embarazo

Aumento de la actividad mitética, proliferacion y formacion de conductos y
acinos

12 Mitad: formacion de circulacién colateral, pigmentacion y aumento de
volumen

22 Mitad: cesa la proliferacion y comienza la actividad secretora celular.
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Hipertrofia de las células mioepiteliales y adelgazamiento del estroma
Modificaciones post gestacionales

Durante los primeros tres dias hay un aumento mayor del flujo sanguineo, los
alvéolos se distienden por produccion lactea, la mama se ingurgita y se
endurece, es la llamada “bajada de la leche”

Inicio de la secrecion lactea

El alumbramiento hace caer en la madre las hormonas placentarias. Esto
determina un aumento de la Prolactina plasmatica e inicia la produccion de
leche. A su vez, para la mantencion de la lactancia es necesario el adecuado y
frecuente vaciamiento de la glandula, esto lo dara la succién.

Los niveles de prolactina van disminuyendo hacia las 10-18 semanas post
parto con cada succidon se producen aumentos de la prolactina plasmatica
REFLEJO LIBERADOR DE PROLACTINA.

3.4 CAMBIOS FISIOLOGICOS

Sistema Cardiovascular

Cambios Hematolégicos

Sistema de Coagulacion Sanguinea

Aparato digestivo

Tracto Urinario

Sistema respiratorio

Sistema Cardiovascular

Volumen sanguineo

Cae un 16 % en las primeras 24 hrs. Llega a eliminarse el 40 % de la volemia
gestacional a las 6 semanas post parto.(3)

Gasto Cardiaco
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Aumenta un 13 % después del alumbramiento. Al desaparecer el espacio
uteroplacentario hay un aumento del retorno venoso que determina aumento
consecuente del gasto cardiaco. Se mantiene estable la primera semana, Cae
a los valores pre-gestacionales a las 6 semanas.

Resistencia Vascular Periférica

Aumenta al cerrarse el lecho placentario con lo que se normaliza la presion y la
frecuencia cardiaca las primeras 2 semanas.

Cambios Hematoldgicos

Globulos Rojos

Aumento de la masa eritrocitaria en 15 % en 12 semana Vuelve a valores
normales a los 120 dias.(3)

Leucocitos

Leucocitosis de hasta 20.000 ( granulocitos ), hecho a tomar en cuenta en la
interpretacion de exdmenes de laboratorio.

Plaquetas

Disminucion del recuento post parto y luego elevacion la primera semana.
Aumento de la adhesividad plaquetaria

Sistema de Coagulacion Sanguinea

Sistema fibrinolitico en equilibrio dindmico, con los factores pro-coagulantes
Gran consumo de factores de coagulacion.

El alza secundaria de Fibrindgeno, F VIl y plaquetas predispone enfermedad
Tromboembdlica en la primera semana de puerperio

Otros Sistemas

Aparato Respiratorio

Modificaciones por cambios abdominales y térax.
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Normalizacion Acido-Base Aumenta pCO2 , Aumenta E. Base y Bicarbonato
Aumenta consumo de O2 en reposo e intolerancia a ejercicio

Aparato Digestivo

Durante la primera semana desaparece la pirosis, cesa el reflujo y vuelve la
motilidad intestinal, la que se encontraba enlentecida por efecto de la
progesterona durante el embarazo. Sin embargo le episiotomia puede hacer
temer a la madre y difieren el obrar.

En el Higado la funcion vuelve en las 3 primeras semanas.

Tracto Urinario

Dilatacion del sistema pielocaliciario puede persistir hasta 3 meses post parto.
Un 11 % queda con dilatacion permanente.

Flujo plasmatico renal se relaciona con Gasto Cardiaco y volemia, clearence
creatinina. y nitrogeno ureico se elevan en la primera semana

3.5 PUERPERIO INMEDIATO PATOLOGICO

3.6 HEMORRAGIA POS PARTO

Incidencia del 3,9 % de los partos vaginales y 6,4 % de las ceséareas. Las
hemorragias del puerperio son una complicaciéon que da cuenta del 35 % del
total de muertes maternas por hemorragias en el embarazo.

Se considera hemorragia del post parto cuando se pierda mas de 500 ml en un
parto vaginal 6 mas de 1000 ml en una cesarea originadas bien desde el sitio
de implantacién placentaria, bien de un traumatismo del tracto genital y/o las
estructuras adyacentes o de ambas cosas. También defectos de coagulaciéon
se pueden desarrollar, complicando y agravando lo anterior.

Como no siempre es posible una cuantificacidn exacta, se reconoce también

cuando se ha producido una caida de 10% en el hematocrito.(9)
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3.7 ETIOPATOGENIA

El miometrio es el componente muscular del Utero y esta compuesto por fibras
musculares oblicuas que rodean a los vasos sanguineos. Durante el
alumbramiento, estas fibras musculares se contraen y se retraen; el miometrio
progresivamente se engrosa y el volumen intrauterino disminuye.

La placenta no tiene la propiedad de contraerse y comienza a separarse a
medida que la superficie del utero se achica. A medida que se separa la
placenta, el Gtero se hace firme y globuloso, llegando al abdomen y a veces
atraviesa la linea media abdominal.

El corddn umbilical puede parecer alargado. Este proceso lleva habitualmente
10-30 minutos; si la placenta no se separa dentro de los 30 minutos luego del
nacimiento se considera un alumbramiento prolongado. (17)

Al final de un embarazo a término, 500-800 ml de sangre afluyen a través del
torrente sanguineo al sitio placentario cada minuto. A medida que la placenta
se separa del Gtero, estos vasos se rompen y ocurre el sangrado.

Las contracciones continuadas y coordinadas del miometrio comprimen los
vasos locales para controlar el sangrado en el lecho placentario y permiten la
formacion de un coagulo retro placentario.

Cuando el atero falla en contraerse coordinadamente se dice que existe atonia
uterina; los vasos sanguineos en el sitio placentario no se contraen y se
produce la hemorragia.

El grado de pérdida de sangre asociado con la separacion de la placenta y su
expulsion depende de la rapidez con que la placenta se separe de la pared
uterina y de la efectividad de la accion de las contracciones sobre el lecho

placentario durante y después de la separacion.
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3.7.1 FACTORES DE RIESGO DE CAUSAS DE HEMORRAGIA

23



Fuente: Protocolo de atencion del puerperio fisiold gico Ministerio de Salud de Nicaragua

3.8 ATONIA UTERINA

Es responsable del 50% de las hemorragias del alumbramiento y del 4% de las
muertes maternas. Ocurre cuando luego de la salida de la placenta, el Gtero no
se contrae por lo que hay pérdida continua de sangre desde el lugar donde

estaba implantada la placenta. (4)

4 ETIOLOGIA
Los factores etioldgicos mas frecuentes pueden ser:

a) Inevitables :

-Hiperdistension uterina: Fetos macrosomicos, embarazos gemelares o
polihidramnios.

-Grandes placentas: Diabetes, enfermedad hemolitica perinatal.

-Placenta previa.
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-Abruptio placentario.
-Parto precipitado.
-Utero “fibroso”: Grandes multiparas, primiparas afiosas, ...
-Miomas uterinos.
-Corioamnionitis.
-Antecedentes de atonia uterina en partos previos.
b) Evitables :
-Incorrecta asistencia al alumbramiento.
-Impedimento mecanico a la contraccion: Restos placentarios o de membranas;
vejiga urinaria muy repleta.
-Partos traumaticos.
-Partos prolongados, con agotamiento de la gestante.
-latrogenias: Utilizacion de anestésicos generales, tales como los halogenados.
-Analgesias de conduccion. Abuso de oxitocicos.
-Miometrio mal perfundido, p. ej. por una hipotension.
-Falta de prevencién del periodo de inercia uterina.

4.1.1 CLINICA
Las caracteristica clinica de esta hemorragia del 1ll° periodo del parto es su
aparicion tras del desprendimiento de la placenta. El volumen inicial de la
pérdida sanguinea puede no ser cataclismico, produciéndose un sangrado
continuo, pero que, segun progresa el tiempo, alcanza un volumen muy
considerable, constituyendo un aspecto muy traicionero el hecho de que la
repercusion hemodinamica (frecuencia del pulso y T.A) pueda no ser

importante hasta que la pérdida hemorragica es ya muy considerable. (20)
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En algunas ocasiones el sangrado no se hace evidente al quedar inicialmente
la sangre retenida en el interior del Utero. Suelen existir los antecedentes
etiologicos citados. (10)(11).
4.1.2 DIAGNOSTICO
El diagnostico es sencillo y rapido, excepto cuando se desconoce la
acumulacion intrauterina de sangre:
-Hemorragia tras la salida de la placenta.
-Utero mas alto y blando de lo normal.
-Constatacion de placenta completa.
-Ausencia de desgarros genitales:
El diagndstico diferencial con la hemorragia por desgarros se basa en que ésta
acontece en cuanto sale el feto o se ha realizado una maniobra traumatica, no
existiendo el lapso de tiempo hasta el desprendimiento placentario. Si esto no
es suficiente, la inspeccién cuidadosa buscando desgarros en la vagina, cuello
uterino y Gtero, junto con la palpacién de un utero blando, no contraido, revelan
la causa etioldgica.(21)
Hay que tener en cuenta que ocasionalmente ambas causas pueden concurrir.
4.1.3 PRONOSTICO
Respecto al pronéstico éste puede ser serio. En un medio hospitalario una
mujer con una hemorragia uterina no debe morir, aunque se haya de recurrir
ocasionalmente a una histerectomia, pero en un medio extra hospitalario la
muerte de la paciente no es rara, constituyendo uno de los componentes mas
frecuentes de la mortalidad materna.
Una complicacion ocasional es la aparicidbn posterior de un sindrome de

Sheehan (necrosis del I6bulo anterior hipofisario), con panhipopituitarismo.(13)
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4.1.4 TRATAMIENTO
Una cierta hemorragia pos alumbramiento es inevitable; para que no sea
excesiva se utiliza de forma rutinaria el alumbramiento medicamentoso.
Si se esta produciendo la hemorragia por hipotonia actuaremos de la siguiente
manera:
1) Primer paso
-Conseguir ayuda, pero sin perder la calma y evitar que se acumule personal
sin funcion alguna en la sala de partos.
-Canalizar venas y cruzar sangre.
-Masaje uterino externo: Siempre hay que palpar el fondo uterino después del
alumbramiento y, si éste no esta contraido, un masaje fundico enérgico suele
contraerlo.
-Si esa maniobra no lo consigue hay que administrar oxitocina por via
intravenosa rapidamente (20 Ul de oxitocina en 500 ml solucion de Ringer-
lactato, a un ritmo de 10 ml/min), afladiendo ademas la administracion de
metilergobosina por via intramuscular y/o intravenosa. También la utilizacion de
prostaglandinas (metil-carboprost 250 pg i.m.), si se dispone de ella.
2) Segundo paso: Si lo anterior fracasa:
-Revision del canal del parto y, si no se identifican desgarros, no debe
perderse mas tiempo se realiza la compresion uterina bimanual, introduciendo
la mano con el pufio cerrado en la vagina y comprimiendo fuertemente el Utero

contra ella con la mano contraria transabdominal.
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llustracién 1. Masaje Uterino Bi manual.

-Comenzar la trasfusibn sanguinea y, por una segunda via intravenosa,
continuar administrando oxitocina al tiempo que la trasfusion.

-Evaluar la adecuacién del volumen-minuto y el relleno arterial, mediante el
control de la diuresis colocando una sonda de Foley.

3) Tercer paso: Si persiste la hemorragia:

-Inspeccionar de nuevo el cuello y la vagina

-Masaje uterino interno, que ademas permite explorar la cavidad uterina de

forma manual para buscar fragmentos placentarios retenidos o laceraciones.

llustracién 2. Masaje Uterino Interno.

4) Cuarto paso: Ante el fracaso de lo anterior:
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-Colocar un taponamiento intrauterino (nunca vaginal, que lo Unico que hara
es ocultar la hemorragia). Aparte de la hemostasia por presion, se produce una

irritabilidad del miometrio que induce a su contraccion.(4)

llustracién 3. Taponamiento Intrauterino

-Este taponamiento se puede repetir una segunda vez.

5) Ante le fracaso de todo lo anterior:

-Laparotomia e intento de ligadura de la arteria hipogastrica.

-Si esto fracasa recurrir a la histerectomia.(4)

4.2 DESGARROS OBSTETRICOS

Constituyen la segunda causa de hemorragia postparto. Suelen estar
relacionados con partos operatorios que lesionan el canal blando del parto
aunque pueden aparecer también partos muy rapidos.

El sangrado suele ser de menor cuantia, pero constante, de sangre mas roja,
comienza luego de la expulsién del feto y antes del alumbramiento de la

placenta, y sigue aun con utero contraido.(11)
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4.3 DESGARROS VULVARES

Facilmente identificables, no suelen causar problemas. Son frecuentes,
sangrantes y dolorosos en la vecindad del clitoris. Se suturan con puntos
sueltos mediante una sutura fina reabsorbible.

Si no sangran cicatrizan solos con facilidad.(12)

4.4 DESGARROS PERINEALES

Casi todos los desgarros perineales acompafian algun desgarro vaginal.
Existen varios grados de profundidad, clasificados segun afecten solo la piel y
tejido subcutaneo (I°), la musculatura perineal (1I°), el esfinter anal (1lI°) o
incluso la mucosa rectal (1V°).

Deben identificarse cada una de las estructuras (capas musculares, tejido
subcutaneo, piel) y repararse individualmente ya que la simple sutura del
desgarro cutaneo no es adecuada, siendo especialmente importante recuperar
la integridad del esfinter anal cuando esté afecto.

En caso de afectacién de la mucosa rectal, ésta se sutura desde el angulo de
rotura hacia abajo, mediante una sutura continua de material reabsorbible fino,
invirtiendo los bordes, de tal manera que se una serosa coOn Serosa;
posteriormente se recomienda antibioterapia y dieta astringente, con o0 sin
farmaco astringente asociado, en los primeros dias. (5)

4.5 DESGARROS VAGINALES

Pueden acontecer en cualquier localizacion de la vagina, sin asociarse a
desgarros perineales. Los del tercio distal pueden extenderse en profundidad y
ocasionar profusas hemorragias. Su reparacion implica la localizaciéon del
angulo superior del desgarro y la sutura hemostéatica por encima del mismo.

Después puede suturarse mediante puntos sueltos o sutura continua. En caso
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de estallidos vaginales tras dar los puntos hemostaticos, es preferible la
colocacion de un tapon de gasa vaginal apretado (y una sonda de Foley), si el

intento de dar puntos de sutura se ve dificultado por la friabilidad del tejido.

llustracién 4. Proceso de Taponamiento externovagi  nal

Los desgarros superficiales no sangrantes no requieren sutura.

46 DESGARROS CERVICALES
Desgarros cervicales de hasta 2 cm se consideran como inevitables en el curso

de un parto normal, estos desgarros curan rapidamente y raramente son el
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origen de algun problema. Suelen localizarse a las 3 y 9 horarias del cuello
uterino. Si el desgarro supera aquella medida, suele afectar a estructuras
vasculares que determinan la aparicion de hemorragias inmediatas a su
produccion. Raramente los desgarros cervicales se extienden hasta involucrar
el segmento uterino inferior y la arteria uterina (colpoaporrexis).

Casi siempre se asocian a maniobras trauméaticas e inadecuadas sobre el
cervix, tales como la dilatacion manual forzada del mismo, la utilizacion de
medios extractores sin alcanzar la dilatacion completa, rotaciones complicadas
con férceps, etc, pero ocasionalmente se producen de forma inesperada.

El diagnostico se establece al explorar el canal genital ante la presencia de una
hemorragia durante y después del IlI° periodo del parto. Hay que realizar una
revision completa del canal, para objetivar otras lesiones asociadas. La mejor
técnica es la utilizacion de retractores vaginales y el pinzamiento de los labios
del cérvix con pinzas de anillo.

Tras la exposicion del desgarro debe repararse con una sutura hemostéatica
reabsorbible, que se inicie por encima del angulo del desgarro y luego puntos
sueltos o en “8”. También en estos casos puede resultar interesante dejar un

tapdén de gasa intravaginal apretado y sonda de Foley.
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llustracion 5: sutura de cuello uterino.

4.7 RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS

La retencidn de tejido placentario y de membranas después de la placenta es la
causa del 5-10% de las hemorragias del postparto.

Clinicamente se manifiesta por una hemorragia, no muy abundante pero
persistente que procede de cavidad uterina con Utero contraido o no, pero que
no responde a la administracion de oxitocicos.

Retencién de placenta

La ausencia del alumbramiento tras un periodo de 15-30 min. Puede deberse:
— Incarceracion de la placenta desprendida que permanece en cavidad uterina
o parcialmente en vagina, por espasmo del istmo, generalmente por tracciones
intempestivas o falta de contracciones uterinas.

— Adherencia patoldogica de la placenta. Las diferentes formas de placentas
adherentes tienen una caracteristica basica comun: ausencia de decidua basal.

Por ello la placenta se adhiere directamente al miometrio. Hay distintos grados
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de penetracion:

- acreta que llega al miometrio.

- increta que invade el miometrio.

- pércreta que incluso llega al peritoneo visceral y a las estructuras vecinas.(4)
De todas ellas la mas frecuente es la primera forma y habitualmente suele
presentarse de forma local o parcial siendo muy rara la total.

Ultimamente se ha observado un aumento en la incidencia de las adherencias
placentarias debidas a diversos motivos:

— Incremento de la cesarea.

— Incremento de la cirugia uterina previa.

Asimismo se incrementa en la placenta previa. El binomio placenta previa -
acretismo se da en el 40-50% de los casos, aumentando en la ceséarea
alterativa.(6)

4.8 INVERSION UTERINA

Es la invaginacién del Gtero dentro de su propia cavidad.

El fondo del utero se invagina en la cavidad y puede descender arrastrando sus
paredes, atravesar el cuello y asomar por vulva.

Luego de ocurrir esto, con frecuencia el cuello y el segmento uterino inferior
forman un anillo de constriccion que fija la porcién invertida ocasionando
edema

y congestidn vascular, lo que agrava mas la constriccion inicial.

Es una causa rara de hemorragia del alumbramiento aunque potencialmente
muy grave. Sélo un diagnéstico rapido y una conducta adecuada permiten
evitar sus complicaciones, por ello debe formar parte del diagndstico diferencial

de todas las hemorragias postparto.
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Segun su severidad, se clasifican:
— primer grado: inversion incompleta, el fondo invaginada llega al orificio
cervical sin sobrepasarlo,
— segundo grado: llega a orificio cervical y a vagina,
— tercer grado: el fondo uterino prolapsado sobrepasa el plano de vulva.
La causa exacta es desconocida, pero hay una serie de factores de riesgo
como son: implantacién fundica, placenta previa, acretismo placentario, asi
como algunas maniobras que la favorecen, como son la expresion del fondo
(maniobra de Credé) y la traccion excesiva del cordon umbilical, ambas para
facilitar el alumbramiento.(2)(19)

4.8.1 TRATAMIENTO

-Intento rapido de reposicion uterina manual:

llustracién 6. Inversion Uterina
Fuente: Lineamiento Técnico para la Prevencion, Dia  gndéstico y Manejo de la Hemorragia
Obstétrica, SA, 2002.
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4.9 COAGULOPATIAS

1) Previas al embarazo : Hemofilias, plaguetopenias, etc.

2) C.I1.D. secundario a complicaciones de la gestacion 0 parto.
Coagulopatias previas al embarazo: Las mas frecuentes son:

1) Déficit del Factor VIII: Representan el 95.5% de los casos, destacando la
hemofilia (ligada al cromosoma X) y la enfermedad de von Willebrand.

2) Defectos plaquetarios:

-Amegacariocitosis, asociada a la aplasia medular.

-Con megacariocitos: No inmunolégica: Parpura tromboembdlica trombopénica
(PTT).

Inmunondgica: Purpura trombopénica idiopatica (PTI) de Werlhoff:

Existen anticuerpos antiplaquetarios. Puede tratarse con prednisona y sangre
fresca. (4)

En general rara vez dan problemas en el parto a nivel de la herida placentaria,
sino mas bien si se producen desgarros.

Respecto a la via del parto si el recuento de plaquetas es 2100.000 se prefiere
la via vaginal, pero para valores plaquetarios <100.000 o bien se practica
directamente una cesarea 0 se practica una microtoma de sangre fetal en la
gue se estudia su hemostasia y, si en el feto el recuento plaquetario es
>50.000, podria aun intentarse el parto vaginal, caso contrario cesarea.
Coagulacién intravascular diseminada de origen obst étrico: La hemorragia
por coagulopatia de consumo es, casi siempre en Obstetricia, una complicacién
de un proceso patolégico subyacente identificable, cuyo tratamiento debe
revertir la desfibrinizacion, por lo que la identificacion de la etiologia y la rapida

eliminacion de la causa es la prioridad niamero uno del tratamiento.(14)
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4.9.1 ETIOLOGIA
Las causas mas frecuentes de la misma son:
+ Abruptio placentae.
+ Muerte fetal con feto retenido.
+ Embolia de liquido amnidtico.
+ Sepsis.
+ Aborto séptico.
+ Preeclampsia.
+ Maniobras obstétricas forzadas.

4.9.2 FISIOPATOLOGIA
La génesis etiologica se inicia con la liberacién a torrente circulatorio, en cada
uno de estos procesos, de sustancias con actividad tromboplastica, que
determinan adherencia y agregacion plaquetaria, desencadenando una
coagulacion intravascular diseminada, con un consumo de plaquetas y diversos
productos de la coagulacion variables. Como consecuencia, se deposita fibrina
en los vasos pequefios, lo que activa la fibrindlisis a través del plasminégeno,
que lisa las fibrinas y el fibrinbgeno, dando lugar a productos de degradacién y
al dimero D.
La consecuencia fisiopatolégica es multiple:
-El consumo de plaquetas y productos de la coagulacion crea una tendencia
hemorragica, que se potencia por el efecto anticoagulante de los productos de
degradacion de la fibrina.
-La obstruccién circulatoria determina hipoperfusion organica, con marcada
repercusion pulmonar y renal, en conjuncién con la hipotension que suele

coexistir, con el resultado de insuficiencia multiorganica.
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-La coagulopatia de consumo se puede asociar a una hemdlisis
microangiopatica con el resultado de anemia, que complica mas el proceso.
El prondstico del proceso dependera, ademas de la extension de los defectos
de la coagulacion que se produzcan, de la integridad estructural del aparato
vascular, pues si esta afectada, pueden producirse hemorragias letales.

4.9.3 CLINICA
La aparicion de hemorragias persistentes desde puntos de venopuntura,
desde erosiones minimas como las producidas al rasurar el periné o el
abdomen, el sangrado espontaneo por las encias o nariz, 0 areas purpuricas
en sitios de presion, puede indicar coagulopatia. La pérdida continua
sanguinea, sin formacion de coagulo consistente, en las heridas quirdrgicas es
un dato concluyente.
La analitica demuestra progresiva hipofibrinogenemia (los valores en la
gestacion
oscilan entre 300-600 mg/dl), apareciendo la clinica con valores inferiores a
100 mg/dl; elevacién de los productos de degradacion del fibrinbgeno-fibrina o
del dimero D, progresiva trombocitopenia, progresiva prolongacién del tiempo
de protrombina, descenso de indice de Quick.

4.9.4 TRATAMIENTO
Se hard en connivencia con el hematélogo y posterior control en UCI las
primeras horas. Como se ha insistido el tratamiento debe dirigirse
primariamente hacia el factor etioldgico (evacuacién de un feto muerto o del
hematoma retro placentario de un abruptio, correccion de una sepsis, cierre de

los territorios vasculares abiertos, etc).
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Enérgico restablecimiento de la circulacion para tratar la hipovolemia y
conseguir la perfusion adecuada organica, con lo que los factores de la
coagulacion activados y los productos de degradacion de la fibrina y el
fibrindbgeno circulantes seran rapidamente retirados de la circulacion:
Transfundir concentrados de hematies y plaquetas y plasma fresco (que es el
que lleva los factores de coagulacion).

-Administrar fibrindgeno.

-Usar expansores del plasma.

De entrada el uso de inhibidores de la fibrinolisis (acido €-aminocaproico,
Trasylol), al igual que la heparina, para impedir el consumo de fibrindgeno y
otros factores de coagulacion, deben contraindicarse en el caso de que el arbol
vascular no esté intacto.(16)

Ocasionalmente, si el arbol vascular esta intacto, como en la coagulopatia
causada por un feto muerto con parto demorado, pueden utilizarse junto con
las medidas para provocar el parto.

FACTORES DE RIESGO.

En dos tercios de los casos de hemorragia pos parto no se encuentra ninguin
factor de riesgo.

La valoracién antenatal del riesgo solamente predice el 40% de aquellas que
desarrollardn una hemorragia postparto.

Es muy importante tener claro los pasos a seguir en su manejo , por ello el
mejor tratamiento de la Hemorragia Pos Parto es sin duda, su prevencion.

La identificacion de los factores de riesgo sera de gran ayuda, pero la
prevencion de la Hemorragia Pos Parto se debe realizar de forma sistematica

en todos los partos, existan o no factores de riesgo. (23)
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4.10 ETIOLOGIA DE LA HEMORRAGIA POS PARTO

Proceso etiologico Factores de riesgo
- Polihidramnios
Utero sobredistendido - Gestacion multiple
- Macrosomia
- Parto rapido
Cansancio del misculo uterino - Parto prolongado
., - Alta paridad
TONO"
(atonia uterina) - Fiebre
Infeccién intraamnidtica - Rotura prematura de membranas
prolongada
, - : - Miomas
,:gleg?;gn anatomica o funcional | Placenta previa
- Anomalias uterinas
- Expulsién incompleta de [a placenta
“TEIDO" | Placentario - Clrugia uterina previa
(retencion de - Paridad afta
productos) - Placenta anomala
Coagulos - Utero atonico
- Parto precipitado
Desgarro en canal blando - Parto operatorio
“TRAUMA™ | Desgarro en cesérea - Malposicion
(lesion del canal . - Gran encajamiento
nital
genttal) Rotura uterina - Cirugia uterina previa
Inversién uterina - Gran paridad
- Placenta fundica
Previas: hemofilia A, enfermedad | - Coagulopatias
de von Willebrand - Hepatopatias
Adquinda del embarazo:
“TROMBINA" | plaguetopenia de la preeclampsia, | - Sangrado con el rasurado
(alteraciones dela | PTI, CID (preeclampsia, muerte | - Muerte fetal
coagulacién) intratitero, infeccién severa, - Fiebre, leucocitosis
desprendimiento prematuro de - Hemorragia anteparto
placenta, embolia de liquido - Inestabilidad aguda
amniotico)
Anticoagulacion terapéutica - Estudio de coagulacion

Fuente: Prevention and management of postpartum haemorrhage.
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4.11 COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Cuando la temperatura materna es de 38 grados 0 mas en dos dias sucesivos
después de las 24 horas post-parto hay que sospechar una infeccion puerperal,
incluso la fiebre en las primeras 12 horas debe valorarse mediante exploracion
pulmonar y uterina, obtencién de muestra para urocultivo.

Una de las causas mas frecuentes de fiebre durante el puerperio inmediato es
la deshidratacion, pero después de dos o tres dias con fiebre no muy elevada,
un aumento brusco de la temperatura es indicacion de infeccion. (8)

Las infecciones relacionadas directamente con el parto suelen afectar el tracto
genital y aparecen sobre todo en el Utero o parametrios. También son de gran
importancia las sepsis vesicales y renales que aparecen de forma precoz tras
el parto.

Otras causas pueden ser la tromboflebitis y la mastitis las cuales tienden a
aparecer después del tercer dia post-parto.

La corioamnionitis febril durante el parto puede seguirse de una endometritis,
miometritis o parametritis secundaria.(7)

Los factores que predisponen a la migracion de la flora bacteriana vaginal
(estreptococos anaerobios, estafilococos) a la cavidad uterina produciendo
infecciones puerperales incluyen la anemia, rotura prematura de membranas
prolongadas, trabajo de parto prolongado, parto operativo o traumatico,
exploraciones repetidas, retencion de fragmentos placentarios intrautero y
hemorragia post-parto.

Los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de una endometritis

son, entre otros: la adolescencia, el estado socioecondmico bajo, el trabajo de
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parto prolongado, la rotura prematura de las membranas, el parto distocico y el
exceso de manipulacion durante el trabajo de parto.

La pielonefritis post-parto es consecuencia de la infeccion renal de forma
ascendente desde la vejiga puede provocar desde una anemia hasta una
hipertension.

Complicaciones Infecciosas

__ Parametritis

_ Pelviperitonitis

_ Infeccion episiotomia

_ Pielonefritis Aguda

_ITU baja

__ Mastitis

_ Otras complicaciones sépticas

_ Infecciones de la Pared Abdominal

_ Flebitis pelviana

_ Shock Séptico

4.12 COMPLICACIONES PSIQUICAS

Después del parto y a pesar del agotamiento que provoca el nacimiento, la
mujer suele experimenta una sensacién transitoria de cansancio y abatimiento,
gue no influye significativamente ni en sus relaciones interpersonales ni en su
preocupacion por la presentacion personal.

Tampoco se ve afectado el cuidado o la atencion hacia el recién nacido. Estos
sintomas de tristeza, de dudas a cerca de su capacidad para sacar adelante
esta nueva etapa de crianza, los requerimientos propios de la lactancia, la

nueva percepcién de si misma y de su aspecto corporal asi como su nueva
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relacion con el esposo en el contexto de ser tres y no dos, es necesario
diferenciarla de sintomas depresivos mayores.

Cuatro son los sindromes asociados al puerperio:

Desordenes de stress post traumatico que se instala rapidamente, a las 24-28
horas post parto traumatico ,Baby-blues o tristezas normales del puerperio que
no requieren de tratamiento especifico y se presentan después de los tres dias
del parto (prevalencia 80%)Psicosis Puerperal (prevalencia 0.2%), Depresion
post-parto cuya prevalencia es del 10-20 % y se presenta en el puerperio
tardio, normalmente no antes de las tres o cuatro semanas. (15)

Es rara vez diagnosticado en forma precoz y su enfoque incluye deteccion de
factores de riesgo y enfoque preventivo incluso utilizando con éxito terapia de
reposicion estrogénica profilactica .

La Depresion se presenta con mayor frecuencia en mujeres con historia familiar
de depresion, que han tenido depresién post-parto anteriores 6 problemas
significativos de ajuste con su recién nacido. En ellas existe marcado
desinterés por su hijo, incapacidad para cuidarlo, y la duracion del sindrome
afecta la calidad de vida, la relacion de pareja y oscurece el prondstico del
recién nacido.

Por otro lado se ha demostrado que el ambiente que envuelve al presente
embarazo, una relacion de apoyo por parte de su esposo, presenta menor

riesgo de depresion y mayor éxito en el manejo del stress postparto.
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HEMORRAGIA POSTPARTO

|

Tiempos coagulacion y reserva de

MANEJO INICIAL
Lactato Ringer 2000 cc
Oxitocina 10 u en 500 cc

Masaje uterino

sangre

A 4

REVISION UTERINA
Bajo anestesia general

\ 4

COAGULOPATIA

Transfundir
Plasmay
Glébulos rojos o
Hemoderivados
especificos

v v A 4
ATONIA RUPTURA INVERSION
UTERINA 06 lesion canal del parto UTERINA
v
LAPAROTOMIA
Correccioén auirGraica v
- : Revertir Gtero
Masaje uterino Oxitocina 40 u
Oxitocina 40 u en 500 cc Dejar la mano
Methergin 1 amp IM en cavidad y
Misoprostol 5 tb rectales masaje
Taponamiento uterino
CESA NO CESA
SANGRADO SANGRADO
\ 4
LAPAROTOMIA

Oxitocina intramiometrial

Masaje directo uterino

Torniquete uterino

Suturas hemostaticas
intramiometriales

Ligadura de arterias uterinas
Ligadura utero-ovaricas

Ligadura de arterias hipogastricas y/o
Histerectomia subtotal.

Histerectomia total




5 VARIABLES.

IDENTIFICACION

Complicaciones en pacientes con puerperio inmediato.
Edad

Procedencia

Escolaridad

Transferencias

Control prenatal

Antecedentes patologicos personales

Paridad

Tipo de parto

6 MARCO CONCEPTUAL

Edad.- duracién de la existencia de un individuo medida en unidades de
tiempo.

Procedencia: lugar en donde vive o radica un individuo.

Escolaridad : grado de instruccion académica con la que cuenta.
Transferencias : traslado de un paciente de una casa de salud a otra.
Control pre natal : conjunto de normas y procedimientos que se realizan
durante el embarazo

Tipo de parto : via por donde se recibe al neonato y esta puede ser vaginal o
abdominal.

Antecedentes patoldgicos personales : patologia presente en una paciente,
quirdrgicos, infecciones previas, anemia, toxemias..

Paridad -. Para, estado de una mujer con respecto a sus descendientes.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES CATEGORIAS INDICADOR
14-18
19-26 )
Edad Porcentaje
27-35
+35
Primaria completa
Primaria incompleta
Escolaridad Secundaria completa Porcentaje
Secundaria incompleta
Superior
) Rural
Procedencia Porcentaje
Urbana
Si
Transferencias No Porcentaje
Vaginal )
] Porcentaje
Tipo de parto cesarea
Antecedentes
atolégicos personales . .
P 9 P Si Porcentaje
No
Paridad Primipara Porcentaje
Multipara
Si Porcentaje
Control prenatal No
Tipo de
Complicacion HEMORRAGIA POS PARTO
Atonia uterina Porcentaje

Hipotonia uterina
Alumbramiento incompleto
Desgarros, Coagulopatia
INFECCIONES
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7  TIPO Y DISENO DE ESTUDIO.

La investigacion es descriptiva, transversal, retrospectiva.

UNIVERSO Y MUESTRA.

Universo pacientes con puerperio inmediato atendidas en el servicio de
ginecologia del Hospital Provincial General Docente Riobamba en el Afio 2008,
Muestra pacientes con complicaciones en el puerperio inmediato.
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

El Hospital General Docente de Riobamba es una institucion de salud que
brinda sus servicios a la provincia de Chimborazo..

Se solicito la autorizacion correspondiente para tener acceso al servicio de
estadistica y asi poder recopilar los datos.

Técnica de seleccion de los pacientes: Se utilizaron las historias clinicas de
las pacientes que han sido atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia
del HPGDR en afio 2008 y que presentaron alguna complicacién en el
puerperio inmediato.

Recoleccion de datos: Los formatos 051 notas de ingreso y nota pos parto
fueron minuciosamente estudiadas del servicio de estadistica.

Procesamiento estadistico: una vez completado el estudio, se tabularén en

programa estadistico Microsoft Excel.
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8 RESULTADOS

TABLA No. 1. EDAD DE LAS MADRES EMBARAZADAS

GRUPOS DE EDAD No. %

14....18 34 19,10
19....26 78 43,82
27....35 38 21,35
36 y mas 28 15,73
TOTAL 178 100

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

GRAFICO No. 1

EDAD DE LAS MADRES EMBARAZADAS

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

ANALISIS: De las 178 historias clinicas revisadas se establece que el grupo
gue principalmente presenta complicaciones segun su edad es grupo 19 -26
afios con un 44% seguida con un 21% pacientes entre 27 — 35 afios y con 19%
grupo de 14 — 18 afios.

Un estudio realizado por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en el afio
2007 refiere que la edad en donde se produce mayor numero de

complicaciones es de 19- 35 afos.
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TABLA No. 2. INSTRUCCION

INSTRUCCION No. %
Analfabeta 10 5,6
primaria Incompleta 12 6,7
primaria completa 78 43,8
secundaria incompleta 16 9,0
secundaria completa 36 20,2
Superior incompleta 14 79
superior completa 12 6,7
TOTAL 178 100,0

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

GRAFICO No.2

superio analfabeta

superior oo, INSTRUCCION

_ primaria 5%
incompleta 49,

U Incompleta
% 7%
secundaria
completa
20%
secundaria primaria completa
incompleta 44%

9%

ANALISIS:

prioritariamente es primaria completa con un 44%

prenatales

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

La instruccion de pacientes que presentaron complicaciones

secundaria completa y 9% secundaria incompleta, en el estudio que realizo el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador se encontr6 un bajo nivel de

escolaridad y esto aumenta la incidencia de ausentismo para los controles
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TABLA No. 3

PROCEDENCIA DE LAS MADRES EMBARAZADAS

PROCEDENCIA No. %
RURAL 94 52,81
URBANO 84 47,19
TOTAL 178 100

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

GRAFICO No. 3

PROCEDENCIA DE LAS MADRES EMBARAZADAS

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

ANALISIS la tabla #3 de distribucién de gestantes segln su procedencia
observa que 94 pacientes pertenecen al sector rural y 84 al sector urbano.
Segun el estudio del Ministerio de salud Publica del Ecuador de complicaciones

post parto las pacientes que presentaban estas complicaciones provenian del

area rural.
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TABLA No. 4 MADRES EMBARAZADAS TRANSFERIDAS

TRANSFERENCIA No. %
NO 134 75,28
SI 44 24,72
TOTAL 178 100

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

GRAFICO No. 4

MADRES EMBARAZADAS TERANSFERIDAS

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por:Viviana Ramos Bustan

ANALISIS: segun este cuadro establecemos que un 75% de pacientes
atendidas llegan por sus propios medios al hospital para ser atendidas en esta
institucién y un 25% son transferidas desde otras casas de salud del sector
rural ya que no cuentan con todos los medios para poder atender a las

pacientes debido a la falta de recursos humanos y de infraestructura.
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TABLA No. 5 TIPO DE PARTO

TIPO DE PARTO No. %
CESAREA 10 5,62
VAGINAL 168 94,38
TOTAL 178 100

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

GRAFICO No. 5

CESAREA

TIPO DE PARTO.

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

ANALISIS: de las 178 historias clinicas revisadas que presentaron
complicaciones en el puerperio inmediato 168 pacientes tuvieron parto vaginal

y 10 pacientes de cesarea presentaron complicacion.

52



TABLA No. 6

ANTECECENTES PATOLOGICOS PERSONALES

ANTECEDENTES No. %
NO 158 88,76
Sl 20 11,24
TOTAL 178 100
Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan
GRAFICO No. 6

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

ANALISIS: el 89% de pacientes no presentaron antecedentes patol6gicos

personales y 11% si presentaron por lo que se establece que los antecedentes

patoldgicos personales no son factores predisponentes para presentar alguna

complicacion post parto.
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TABLA No. 7 ATENCION DE PARTO

ATENCION DEL PARTO No. %
Parto Domicilio 32 17,98
Parto institucional 146 82,02
TOTAL 178 100

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

GRAFICO No. 7

ATENCION DEL PARTO.

M Parto Domicilio M Parto institucional

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

ANALISIS: del 100% de la poblacion estudiada el 82% fue atendido su parto
en el hospital y el 17% se produjo el parto en el domicilio atendido por parteras

o alguan familiar.



TABLA No.8 PARIDAD DE LAS MADRES EMBARAZADAS

PARIDAD No. %
MULTIPARA 86 48,31
PRIMIGESTA 92 51,69
TOTAL 178 100
Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan
GRAFICO No. 8

PARIDAD DE LAS MADRES EMBARAZADAS

ANALISIS: de las 178 pacientes 92 fueron

Fuente: Estadistica HPGDR

Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

primigestas y 86 pacientes

multiparas, tomando en cuenta que los estudios y la literatura refieren que las

primigestas sufren alguna complicacion durante el puerperio y las multiparas

afiosas o gran multiparas ( mas de 5 hijos).
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TABLA No.9 CONTROL PRE NATAL

CONTROL PRENATAL No. %
NO 54 30,34
Sl 124 69,66
TOTAL 178 100
No. De CONTROL PRENATAL No. %
1..4 64 35,96
mas de 5 60 33,71
TOTAL 124| 69,6629213

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

GRAFICO No. 9

CONTROLPRENATAL.
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Numeros de control prenatal

32,5

32

32 A

31,5 +

30,5 mNo.
30 A

29,5 +

1.4 masde 5

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

ANALISIS: el 70% de pacientes cumplieron el control prenatal, de este el 30 %
cumplieron controles adecuados ( mas de 5 controles), y el 32% no cumplio
adecuadamente con estos, el 32% no acudid a ningun centro de salud durante
Ssu embarazo.

En el estudio del Ministerio de Salud Publica del Ecuador coincide con el

estudio que las mujeres no asisten al control prenatal o son ineficientes.
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TABLA No. 10 COMPLICACIONES DEL PUERPERIO INMED IATO

COMPLICACION No. %
Hipotonia uterina 16 9,0
atonia uterina 8 4,5
Alumbramiento incompleto 112 62,9
Desgarro Vaginal 18 10,1
desgarro cervical 6 3,4
Coagulopatia 2 11
Infecciones 8 4,5
Hematoma vulvar 8 4,5
TOTAL 178 100,0

GRAFICO No. 10

Fuente: Estadistica HPGDR
Elaborado por: Viviana Ramos Bustan

COMPLICACIONES DEL PUERPERIO INMEDIATO

B Hipotonia

W atonia uter na

B Alumbramiento
incempleto

B Desgarro Vaginal

W desgarro cervical

W cuagulopatia
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ANALISIS: De las 178 pacientes que se estudiaron la principal complicacion
que se encontr6 es el alumbramiento incompleto 63%, el 10% desgarros
vaginales, y un 9% hipotonia uterina, el estudio realizado por el Ministerio de
Salud Pdublica del Ecuador en el afio 2007 refieren que las principales
complicaciones que presentan el puerperio inmediato en las ciudades en donde
se realizo el estudio ( Quito, Guayaquil, Cuenca) las complicaciones que se
presentaron son: atonia uterina seguida por los desgarros vaginales y

alumbramiento incompleto.
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9

CONCLUSIONES

X/
L X4

o0

X/
L X4

*

X/
°e

El grupo de edad que mayor frecuencia presentaron complicaciones en
el puerperio inmediato esta comprendida en pacientes entre 19 y 26
anos.

Las pacientes que presentaron complicaciones pertenecen al sector
rural en un 52% y 48% al sector urbano.

Las pacientes que presentaron mayor complicacion son pacientes que
fueron atendidas el parto via vaginal94% vy en pacientes de cesarea
6%.

Un 25% de pacientes fueron transferidas desde otras casas de salud ya
que estas no cuentan con los medios necesarios para poder atender
estas complicaciones.

El 70% cumplié el control prenatal pero solo un 34% de este cumplieron
los controles adecuados, el 30 % no acudié a un centro de salud para
realizarse el control prenatal.

Las principales complicaciones que se encontré fue alumbramiento

incompleto 63%, desgarros vaginales 10% , hipotonia uterina 9%.
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10 RECOMENDACIONES
% Se recomienda poner mayor atencion en el manejo del tercer periodo
del parto ya que de este depende que no exista complicaciones.

«+ El servicio de ginecologia y obstetricia capacite de una mejor manera al
personal de salud para estar preparados ante cualquier complicacion
que se presente y poder solventarla.

% Poner mayor atencién a las pacientes que presenten factores de riesgo
para poder evitar a tiempo o0 estar preparado ante cualquier
complicacion.

% Educar a las madres embarazadas sobre la importancia del control

prenatal .
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ANEXOS




PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE MATERNA. ECUADOR 2007
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ALGORITMO DE MANEJO DE HEMORRAGIA POST PARTO

HEMORRAGIA POSTPARTO

|

Tiempos coagulacion y reserva de

MANEJO INICIAL
Lactato Ringer 2000 cc
Oxitocina 10 u en 500 cc

Masaje uterino

sangre

A 4

REVISION UTERINA
Bajo anestesia general

A 4

ATONIA
UTERINA

\ 4

COAGULOPATIA

v v
RUPTURA INVERSION
6 lesion canal del parto UTERINA
v
LAPAROTOMIA
Correccioén auiriraica v

Masaje uterino
Oxitocina 40 u en 500 cc
Methergin 1 amp IM
Misoprostol 5 tb rectales
Taponamiento uterino

Revertir Utero
Oxitocina 40 u
Dejar la mano

Transfundir
Plasmay
Glébulos rojos o
Hemoderivados
especificos

en cavidad y
masaje
CESA NO CESA
SANGRADO SANGRADO
v
LAPAROTOMIA

Oxitocina intramiometrial

Masaje directo uterino

Torniquete uterino

Suturas hemostaticas
intramiometriales

Ligadura de arterias uterinas
Ligadura utero-ovaricas

Ligadura de arterias hipogastricas y/o
Histerectomia subtotal.

Histerectomia total
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de . Antecedentes .
L Edad | Residencia |Instruccibn  Transferida Tipo de Paridad patolégicas Control Tlp'o dg,
historia clinica parto personales prenatal complicacion
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