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RESUMEN

Se realiz6 un estudio transversal de HemorragigpRde en el puerperio inmediato en
pacientes atendidas en el Hospital Provincial Pdyoante el periodo Enero — Agosto
2010, utilizando 725 Historias Clinicas, valiéndemtel programa Microsoft Excel se
tabularon del universo, 43 casos, de los cualegsyvakiaron las siguientes variables;
incidencia, caracteristicas generales, causa pahcntecedentes gineco - obstétricos

y factores de riesgo.

De los resultados, se encontraron 43 casos, el mmiyoero de casos corresponde al
grupo de edad comprendido entre 28 — 34 afios c8ii%| el 51% se encuentra en
unién libre: el 65% pertenece al nivel socioecorm@mbajo; dentro del grado de

escolaridad en un 60%, tenian nivel de instructiéj@ entre analfabeta e instruccion
primaria con una diferencia del 40% en quienedatenierto grado de alfabetizacion.

El 63% de pacientes fueron multigestas. El 42%etaovi mal control prenatal entre 1 a
3.

Dentro las principales causas de Hemorragia pdetgastaca la Atonia Uterina (42%).

Los factores de riesgo durante el embarazo queem@E®n las pacientes con
Hemorragia Posparto fue en mayor porcentaje laempas primigestas con 37% de los

casos, seguido de grandes multiparas con un pajeatl 33 %.

Dentro de los principales factores de riesgo i@rampse pudo determinar que en un

28% se debe a desgarros cervical vaginal-perineal.

Es necesario que las Historias Clinicas se llereemdnera completa y correcta para
mejorar la apreciacion de los factores de riegtasi@acientes y no dudar en efectuar el
‘manejo activo’ del alumbramiento para disminuir kemorragia post parto y

mortalidad en el H.P.P.



SUMMARI

This is a transversal type of study related toithmediate postpartum hemorrhage in patients
who were attended at Puyo Provincial hospital. Jrtittee medical records were analyzed and
the Microsoft excel program was useful to tabuldé¢e and evaluate the following aspects:
postpartum hemorrhage rate, general characteristieén cause, obstetrics and gynecology

background and risk factors.

The results obtained were the following: age rangsteen 28 to 34 years old corresponded to
a 37%, 51% free union, low income level 65%, prin@vel and illiterate 60%, 63% of the
patients had more than one pregnancy and the 42¢tedhem had had one to three medical

controls during their pregnancy.

The most important causes that explain the postpaltemorrhage are uterine atony 42%, the
risk factors during pregnancy that the patients haith postpartum hemorrhage the higest
percentage belonged to those women who were goihgue their first baby 37% followed by
the ones with more than on child 33% intrapatrugk fiactors 28% and cervical laceration
vaginal and perineal.

It is necessary that the clinical records must bmpletely and appropriately filled out to
improve the appreciation of the patients differesk factors so that doctors do not have any
doubt to carry out an active management of delit@iyecrease the postpartum hemorraghe and

the women’s mortality rate at the puyo provinciaspital.
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I. INTRODUCCION

La mortalidad materna debida a complicaciones debagazo, parto y puerperio,

continlan siendo alta y aun constituyen una tragedi varios paises de América
Latina.*

Cada 20 minutos fallece una mujer embarazada emigariéatina.

Entre las causas principales de muerte maternastachn: hemorragia (especialmente
hemorragia postparto, 25%), sepsis (15%), altenasichipertensivas del embarazo

(particularmente eclampsia, 12 %), y labor prolatzga detenida (8 %).

La Organizacion Mundial de la Salud estima aproxiamente 500.000 muertes
maternas anuales, 50% debidas a hemorragias postpadeja complicaciones
secundarias en méas de 20 millones de mujeres aentdm

La hemorragia postparto es por consiguiente, undaslecausas mas comunes de
mortalidad materna en el mundo. El 99% de ellapresenta en paises en vias de
desarrollc®®

En estos paises, la hemorragia postparto contribayéa mortalidad materna
principalmente por la falta de instalaciones paratencion del parto y también, a un
pobre estado de salud de las madfes.

La hemorragia postparto es una de las complicasiams temidas que pueden surgir
en el puerperio. Actualmente, la mejor atenciontéibisa y la mayor disponibilidad y
mejor uso de farmacos oxitdcicos, han hecho quecsdencia no supere el 5%, si bien
hay que tener en cuenta que estas cifras correspanéstadisticas realizadas en paises
desarrollados. De todos modos sigue siendo unaasletrés primeras causas de
mortalidad materna en el mundo, siendo en la maydei los casos potencialmente

evitable.*?

De esta manera el riesgo de muerte materna duehrgarto constituye una de las

mayores desigualdades en la salud mundial. Lagresien los paises en desarrollo
tienen mas de 40 veces mas probabilidades queujgses en los paises desarrollados a
morir en el parto (1 de cada 61 mujeres en losepads desarrollo frente a 1 en 2.800
mujeres en los paises desarrollados). Dentro deaisy a medida que aumenta la

pobreza también lo hace la proporcién de mujeresnqueren por causas materras:
-26
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Segun las evidencias cientificas disponibles sedgueducir hasta en un 45% la
mortalidad materna asociada a hemorragia postpage realiza un manejo activo del
tercer periodo del trabajo de parto; siendo estateonologia de aplicacion simple que

promueve la salud de las mujeres y la maternidadesigos:

Las limitaciones estructurales son importantes) &s evidencias reflejan que aun en
las condiciones actuales se puede mejorar el dgnteovigilancia del embarazo, parto

y puerperio.

La calidad y eficiencia en la atencion del partsj eomo en el puerperio son

importantes y conlleva la necesidad de medirlas) ps siempre un desafio debido en
parte a que los indicadores deben separar la plrtellos que se debe a las

caracteristicas de los pacientes de la que seaedacon la atencion prestatfa.

La OMS opina que las complicaciones puerperalesedimias, son las principales
causas de morbi — mortalidad materna mas facilmaneteenible y tratable, reduciendo
la incidencia de mortalidad, en aquellas mujeres ge@ han sometido a un parto
institucional y ademas considera urgente que logicses sanitarios proporcione la
asistencia con alta eficiencia, calidad adecuada facil acceso a todos los niveles de

prestacion de los servicios.

Al momento, el Ecuador ocupa, el cuarto lugar elusepaises de América que mayor
indice de mortalidad materna registran, segun iitiio Nacional de estadistica y
Censos (INEC), en el 2005, el 38% de las muerte®laeionan a causas obstétricas
directas, el 28% se produce por la toxemia delegadw, el 20% por hemorragias y el
7% por complicaciones en el postparto.

El INEC en 2008 indica como principal causa de teueraterna en el Ecuador a la
Hemorragia Postparto con un 15.2%, seguido de téipgibn Gestacional con

proteinuria significativa en el 13.9%, eclampsia eb13.3%2’

Evaluar adecuadamente a la embarazada desdeieldrisu gestacion, conociendo a
tiempo los posibles factores de riesgo para sangsaicomo detectar durante el trabajo
de parto y parto las posibles causas de sangramiehtdiagnéstico precoz, el
tratamiento adecuado y la solucion del problemdcbasonstituyen pilares en el

tratamiento de esta entidifd.

15



El conocimiento de la existencia de factores degoees de gran ayuda a la hora de
prevenir una HPP pero hay que recordar que 2/3sl€dsos se dan en mujeres sin
ninguno de estos factores. Es por ello que debeantsar de forma sistematica y

universal en la fase de alumbramiento de todosphrsos mediante una conducta
Activa.’®

La atencién institucional del parto es una medidapdmer orden para disminuir de

manera significativa la morbi-mortalidad materngeyinatal. En este sentido se hace
necesario establecer los pardmetros minimos g@tizen una atencion de calidad,

con racionalidad cientifica, para el desarrollo aetividades, procedimientos e

intervenciones durante la atencién del parto, dopr@posito de dar respuesta a los
derechos en salud de las mujeres y sus hijos.

Mientras que los factores de riesgo para la hemiarposparto son bien descritos,

muchas pacientes que desarrollan esta complicaoddriienen factores de riesgo

conocidos antes del parto. Por lo tanto, en cad® @dendido por el médico, debe

vigilar los signos de hemorragia.

La importancia de la presente investigacion sueggrd del marco de la problemética
que genera, las complicaciones durante el puerpssioo es la hemorragia postparto,
la misma que puede provocar secuelas a corto y [@ego tanto a la madre como para
el recién nacido, incluyendo factores importantem@ lo son el econémico y el
emocional para la familia de las personas invollesay la sociedad en si, ademés crea

grandes demandas sobre el sistema de salud.

Es sumamente importante que el personal sanitagoatjende la urgencia obstétrica
esté capacitado para prevenir, hacer un diagnéptecoz y llevar a cabo un rapido

manejo de la hemorragia puerpéfal.

Es por esto que con el presente trabajo de ineesbig se pretende conocer y establecer
a ciencia cierta factores de riesgo que influyegque conllevan a una Hemorragia
Postparto, durante el puerperio inmediato, en ragjgue han sido atendidas en el

Hospital Provincial Puyo durante el afio 2010.
PREGUNTA INVESTIGATIVA.

¢ Cudles son los factores de riesgo de hemorragipgito en pacientes con puerperio

inmediato en el servicio de Ginecologia del Ho$pitavincial Puyo. 2010 ?

16



[I. OBJETIVOS

. General:

Determinar los factores de riesgo de hemorragidppd® en pacientes con
puerperio inmediato en el servicio de GinecologibHbspital Provincial Puyo
2010.

Especificos

Identificar las caracteristicas generales de lastraen estudio

Determinar la incidencia de Hemorragia Postpamgisegrupos etarios.

Determinar la causa mas frecuente de hemorragtparts.

Determinar los antecedentes gineco-obstétricoagpdcientes que presentaron

Hemorragia Postparto.

Analizar los factores de riesgo durante el embaeairdraparto que presentaron

las pacientes con Hemorragia Postparto en el puelpenediato.

17



I1l. MARCO TEORICO

HISTORIA DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

En India, la esposa preferida del Shah Jahan, (eaede principios del siglo XVII),
la emperatriz Mumtaz Mahal, falleci6 en su décimemarto parto debido a una
hemorragia obstétrica, en 1631. El emperador deeéicdesto de su vida a la
construccion de la tumba de su esposa, el Taj Mahaual requiri6 mas de 20.000

obreros y 20 afios para su terminacion.

Por contrapartida en Suecia, en la misma década dwrierte de Mumtaz, se creé el
colegio médico que en 1749 estableci6 el primeristey vital europeo. La
infraestructura resultante, la educacioén, el eatreento de médicos y enfermeras, y un
sistema de registro, fueron responsables de larlismn de la mortalidad materna, de
900 a 230 por 100.000, entre 1751 y 1900.

Dos factores importantes emergieron para la redocde la muerte materna, después
de 1930: la introduccion de la ergometrina y lasgfusiones de sangre facilitadas por

los equipos de urgencia obstétrica.

Histéricamente, Credé fue el primero en introdetimanejo activo del tercer periodo
del parto: conducta vigilante y si era necesa&odion delicada de la placenta.

En 1997, con motivo de la inauguracion del cong@sbFIGO en Copenhague, y
haciendo referencia a ese aspecto del problemaresidente de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia dijoa8.mujeres no estan muriendo por
enfermedades que no podamos tratar; estdn murigodpie las sociedades no han

tomado aun la decision si esas vidas valen la gensalvadas.”

4.1 PUERPERIO

Periodo que se extiende desde el alumbramienta lesecuperacion de los cambios

fisiol6gicos y anatomicos inducido por el embarazoepto las mamas.

18



4.2 ETAPAS DEL PUERPERIO

Puerperio Inmediato: comprende las primeras 24 horas y se ponen en jlesgo

mecanismos hemostaticos uterinos.

Puerperio Mediato: abarca del segundo al décimo dia, actuando los nisecas

involutivos, y comienza la lactancia.

Puerperio Tardio: desde el décimo primer dia a las 6 semanas pastyade

acompafia de una lactancia prolongada y attiva.
5. DEFINICION DE HEMORRAGIA POSTPARTO

La Hemorragia Post-Parto (HPP) es la causa prihdgpanuerte materna en el mundo,

y la segunda en América Latirfa®2

La frecuencia de la hemorragia posparto es de 3% €n las pacientes que han tenido
un parto vaginal, hasta 9% en quienes han tenidarea. Todo esto aumenta si esta
asociado a factores de riesgo.

En promedio, en parto vaginal espontaneo suele tereepérdida de 500 mL de sangre.

En los partos por cesarea la pérdida de sangreegiiorse eleva a 800-1000 i

La Hemorragia Postparto se define como el sangoadparto que excede los 500 ml.
Hemorragia Postparto severa (o grave) es el samgaginal que excede los 1.000 ml.
McCormick et al. Afirman que "Una precisa defidicimés de la HPP es cualquier
pérdida de sangre que causa un cambio fisiol6gicoompromiso hemodinamico
(sensacion de mareo, taquicardia, sincope, fatigbguria), que amenaza la mujer la
vida.®#

En la practica, sin embargo, es dificil estimar exactitud la cantidad de sangre
perdida. La estimacion visual de la pérdida de isam$ notoriamente imprecisa, a

menudo la mitad de la pérdida re'dl.

La hemorragia posparto se puede dividir en 2 tipos:

* Hemorragia postparto temprano, que ocurre dentro de las 24 horas siguientes
al parto la mayoria ocurre en las primeras 2 hdfat es la hemorragia mas

frecuente y la mas importarite.
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* Hemorragia postparto tardia, que se produce 24 horas a 6 semanas después

del parto. La frecuencia oscila entre 5 a 1588,

5.1 FISIOPATOGENIA:

El miometrio es el componente muscular del Uter@sy@ compuesto por fibras
musculares oblicuas que rodean a los vasos sanguibDrirante el alumbramiento,
estas fibras musculares se contraen y se retrdemjoenetrio progresivamente se
engrosa y el volumen intrauterino disminuye. Lacetda no tiene la propiedad de
contraerse y comienza a separarse a medida quepé&fisie del Gtero disminuye.
Conforme se va separando la placenta, el Uter@ase firme y globuloso llegando al

abdomen y a veces atraviesa la linea media abdbriina

Al final de un embarazo a término, 500 a 800 médegre fluyen a través del torrente
sanguineo al sitio placentario cada minuto. A meedjde la placenta se separa del Utero
estos vasos se rompen y ocurre el sangrado. Lasacoiones continuas y coordinadas
del miometrio comprimen los vasos locales pararotart el sangrado en el lecho
placentario y permiten la formacion de un coagewoplacentario. Cuando el Gtero
falla en contraerse coordinadamente se dice qusteextonia uterina, los vasos
sanguineos en el se produce la hemorragia.

El grado de pérdida de sangre asociado con laagparde la placenta y su expulsion
depende de la rapidez con que la placenta se sépéaepared y de la efectividad de la
accién de las contracciones sobre el lecho plagentiurante y después de la

separacion’

Alumbramiento:

Se le conoce asi al momento del parto en el cuglirsénan al exterior la placenta y las
membranas ovulares.

El mecanismo fisiolégico del alumbramiento constaddiempos: Desprendimiento de
la placenta, desprendimiento de las membranas regldescenso y expulsion de la
placenta.

20



Desprendimiento de la placenta

De inmediato al parto el Utero se retrae para adspta su menor contenido. No
obstante todavia la placenta permanece un tiempms (oninutos) adherida a él; pero a
continuacion del nacimiento se agregan fuertesraocibnes ritmicas las cuales son

motivo fundamental de desprendimiento de la plac&nt®

El desprendimiento de la placenta puede realizarsetravés de 2 mecanismos:

» Baudelocque Shultzeel desprendimiento se localiza en el centro dddeenta,
formando asi un hematoma retroplacentario que aidaegue progresa el
desprendimiento se hace mayor, ocasionando lasidvede la placenta y su
expulsion por la cara fetal. Este mecanismo reptasel 80% de los casos
siendo el més frecuente; y estd en relacion cotodalizacién placentaria
predominante en las regiones altas del cuerpmoteri

» Baudelocque Duncarel desprendimiento se efectta por el borde infateta
placenta. La presion uterina completa la accidtahaesrmitir la expulsion por el
mismo borde o sea por la cara materna de la pecBepresenta el 20% de los
casos y depende de la insercion placentaria eagehento inferior la cual es
menos frecuenté.

Signos de desprendimiento (signos corporales).

La paciente experimenta después del nacimientmifiel un estado de bienestar, las
contracciones uterinas que son indoloras permétexdaptacion del Utero de la placenta,
y como consecuencia de esto el fondo uterino Ieegavel del ombligo o a 2 a 3
centimetros por debajo de él.

La consistencia uterina varia segun el momenta gialpacion; ya que es dura durante
las contracciones y elastica en las pausas. A meglie la placenta se desprende el
Utero se torna mas globuloso y asciende a nivebmahdligo, lateralizdndose levemente
hacia el flanco derecho: Signo de Schroeder.

Segun el mecanismo de desprendimiento habra o riidpéde sangre durante el
alumbramiento. En el mecanismo de Baudelocque Duseeaexterioriza una cantidad
variable de sangre lo que constituye el llamsigao de la pérdida

Se denomindéiempo corporal al periodo durante el cual toda la placenta esitaéel
cuerpo uterino, durante el cual las contracciomesegistran perfectamente. A medida
gue la placenta atraviesa el canal del parto, tadacde las contracciones sobre la

presién placentaria es menor.
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Se consideriempo corporal normatuando es menor de 10 minutosempo corporal
prolongado cuando la expulsion placentaria se realiza entrey 180 minutos. Se
considera retencién placentaria cuando el alumtmatmise producelespués de 30
minutos desde el nacimiento.*®

Desprendimiento de las membranas ovulares

Las membranas se desprenden por el mismo procescelgde la placenta. Las
contracciones del Gtero lo hacen de tal manergliegan primero las membranas y las
desprenden después; finalmente el mismo peso gladanta en su descenso terminara

por desprender por simple tironeamiento.

Descenso de la placentaDesprendida la placenta ésta desciende del cuarpo
segmento, y de aqui a la vagina lo que ocurre ptividad contractil del Utero y
mayormente por el peso de la misma.

Signos de descenso (signos segmentariosl)llegar la placenta al segmento inferior,
lo distiende, y motiva con ello el ascenso y ldiemaion maxima del fondo uterino.
Signo de Ahlfeld: se coloca a nivel vulvar una pinza de Kocher sadreordon
umbilical y a medida que se produce el descenseptario, la misma se aleja del lugar
inicial. ° '8

Signo de Kustner: al sostener con una mano el corddén umbilical y ldeap hacia
arriba con la otra, colocada en la regién hipogastsi el corddn umbilical permanece
inmovil indicard que la placenta esta desprendimastituyendo el signo de kustner
positivo; mientras que si el cordén umbilical asdie la placenta no ha descendido aun,
siendo este signo negativo.

Signo de Strassmansi la mano que sostiene el cordon umbilical re@bgropagacion
ha descendido siendo el signo negativo. La no gapéan de ondas indicara el
descenso placentario lo cual indica un signo pasiti

Signo de Fabre o signo del pescadose cumple el mismo principio del signo de
strassman con la excepcion de que el movimient@adiza la mano que sostiene el
cordén umbilical y la mano colocada en el fondainterecibe o no las propagaciones

de onda.

Signos de expulsion (signos vaginales):
Al llegar la placenta a la vagina el Utero experitaesu mayor descenso. El fondo

uterino se sitla a 5 a 6 centimetros por debajmmhbligo, constituyendo el signo de
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mayor descenso del fondo uterino siendo éstsigrlo del globo de seguridad de

Pinard, que confiere al Gtero una consistencia lefit¥a.

Expulsién de la placenta:

Pueden presentarse dos situaciones:

a. La absolutamente normal: Se repiten algunos pugstgs con el agregado del peso
de la placenta y el hematoma retroplacentario gemta expulsion placentaria hasta el
exterior (espontanea).

b. La placenta desprendida y descendida contintadaaga la vagina, por lo que es

necesario extraerla con ayuda manual (alumbramreatwal)® 8

5.2 FACTORES DE RIESGO PREDISPONENTES DE LA HEMORRAGIA
POSTPARTO

Hay ciertos factores de riesgo que hacen que unarnagia posparto mas probable que

suceda:

. La gestacion multiple

. el cordén umbilical

. Polihidramnios

. Multiparidad (sobre todo gran multiparidad, masbdembarazos a término) las

fibras musculares se han estirado hasta un purgoemo son capaces de retraerse
con la rapidez y contraerse con lafirmeza sufieigrara ocluir los vasos abiertos en
forma rapida después del partv*®

. Trabajo de parto prolongado (inercia uterir)r contracciones ineficaces de la

tercera etapa del trabajo de patfd®

. Trabajo aumentado con oxitocina

. Anestesia general

. Placenta previa

. DPPNI*

. La infusion de sulfato de magnesio

. Obito fetal.

. Sindrome hipertensivo gestacional (Preeclampsiamgsia).
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. Parto prolongado o precipitado.

. Trastornos de la coagulacion.

. Inversion uterina.

. Edad Adolescentes y mayores de 35 afios.

. Lesiones: Puede haber una hemorragia importantarér ple laceraciones

vaginales, rotura uterina, desgarros de cuellmctuso de episiotomia. Algunos
autores afirman que la hemorragia promedio poi@pimia mediolateral es de casi
250 ml.

. Existen factores que influyen en que la HPP sex ¢aho. La alta incidencia de
anemia entre las mujeres de los paises en desarouitribuye a la mortalidad: una
mujer que ya esta anémica no puede tolerar unadpédé sangre que una mujer
saludable podria hacerlo.

. Otro factor importante es que una proporcion sigaiifva de partos en los
paises en desarrollos ocurre en el domicilio detadpreferencias culturales,
motivos econdmicos, servicios de salud de bajadadl)i 0 servicios con dificil
acceso. Por ello que en la actualidad se hablaywiea vez que si bien es cierto
que la HPP NO SE PUEDE PREVENIR NI PREDECIR, eristaedidas
econdmicas y sencillas que se deben de considerasraento de atender un parto
y una de ellas es la implementacion del manejo@de! tercer periodo del trabajo

de parto8

5.3 CAUSAS DE HEMORRAGIA POSTPARTO.

En general la hipervolemia, junto con la expansiéria masa de los glébulos rojos en
el embarazo, permite a la parturienta adaptarsérdidas de sangre normal e incluso
excesiva, sin disminuir el hematocrito postpartda®emorragia contindia sin embargo,
estos mecanismos pueden ser anulados, y se gepetanBion, disminucion de la
perfusion tisular, hipoxia celular y muerte. De eda hemorragia es la causa mas
frecuente de shock en obstetricia y ginecologia.

Las causas de hemorragia postparto son atoniamaitéraumas/laceraciones, retencién
de restos placentarios, y alteraciones de la caagul. Una buena forma de recordar
las causas facilmente, es la nemotecnia de las ‘@i€ corresponden a Tono (Atonia),
Trauma (laceraciones en el canal de parto), Teji@Restos placentarios),

Trombina(Alteraciones de la coagulacibn)
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Existen dos fuentes de HPP primatf4’®
1. El sitio placentario.

2. Trauma del aparato genital.

Sitio placentario:

Contraccion y retraccion uterina ineficaz: Las cantiones uterinas débiles en la
tercera etapa, quizds no desprendan de manerdaqidcenta, asi permanece en el
segmento superior del Utero y evita la retraccféntva del sitio placentario.

La actividad uterina puede ser ineficaz luego departo prolongado, Utero aténico
(paciente multigesta) o cuando existe hemorragagial como en el caso de placenta
previa.

Ejemplo de lo antes mencionado tenemos las sigaserausas:

Trastornos del alumbramiento:

Atonia uterina:

Es responsable del 50% de las hemorragias del auminto y del 4% de las muertes
maternas>*

El Utero luego de haber expulsado la placenta mets&e ni se contrae, alterdndose de
esta forma la hemostasia. Es la causa mas frecwmtdiemorragia postparto.
Clinicamente se observa que el Utero desocupadccqopleto sigue teniendo un
tamafio mayor que lo normal, ya que el fondo seeamica por encima del ombligo. La
consistencia es muy blanda y no se ha formadoadidGde seguridad de Pinat?’ ~2°

Al estimularlo manualmente se contrae y disminuye tamafio y aumenta su
consistencia pero rapidamente vuelve ha su estaoah El tratamiento comprende el
masaje del Utero a través de la pared del abdoguengdebera prolongarse mientras el
o6rgano no se mantenga permanentemente retraid@dministracion de oxitécicos.
Placenta retenida: Definida como la no expulsion de la placenta daemnte los 30
minutos que suceden a la expulsion del productocdvadad uterina ocupada por la
placenta no logra contraerse eficazmente por leegisangrado contin(d. %’

En el tratamiento se plantean tres situaciones:

* Placenta totalmente adherida: La hemorragia ests&née, y por ello debe
procederse en primer término a una expectaciérisnfe de media hora. Al
término de este periodo debe recurrirse sucesiv@memasajes uterinos y el
uso de oxitécicos, ambos procedimientos para keadt contractilidad; y ante

el fracaso de las medidas anteriores, el alumbrammanual.
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* Placenta parcialmente desprendida: La hemorraglelsual y se procede de
acuerdo a la gravedad de la misma.
» Placenta desprendida y retenida en el Utero: Skzaepresion continua y

sostenida del Gtero y suaves extracciones del narabilical.

Cotileddn retenido: Retencion de una parte de la placenta (unidadidoal). Con
cierta frecuencia no es toda la placenta la quets:e si no uno o varios cotiledones.
En la mayoria de los casos esto obedece a laaeidlizde maniobras intempestivas
durante el alumbramiento tales como tironeamieat@adrdén umbilical.

El diagndstico se realiza por el examen minuciosolal placenta que debera ser
efectuado después de todo alumbramiento, se obasivia ausencia de uno o mas
cotiledones®® %

El tratamiento consiste en la extraccion del cofiferetenido por legrado instrumental

y el uso de uterotdnicos.

Manejo Inadecuado de la tercera etapaDespués de un parto normal, si no se
administra Utero tonicos, el Gtero permanece dSisocdurante pocos minutos; la
placenta esta por completo adherida y no hay hegiarrpero si se manipula el Gtero
durante este intervalo, se puede separar la pladEnimanera parcial y se reiniciara

hasta que las contracciones uterinas completeepkracion de la placenta.

Placenta adherida de manera anormal:Algunas veces partes de la placenta se
adhiere de forma anormal:
« Placenta acreta: Casi todas las vellosidades doa®rpenetran a través de la
decidua (invaden miometrio).
+ Placenta increta: Penetracion a través del miometri
« Placenta pércreta: Puede incluir todos los cotiledo(placenta pércreta total),
algunos cotiledones (placenta pércreta parcial),solo cotiledén (placenta
pércreta focal).

Coagulacion intravascular diseminado (CID) y otrodrastornos de la coagulacion:
La CID se relaciona en particular con el despreradito prematuro de la placenta, pero
también puede suceder en caso de embolia amnyolieayo de retencion uterina de un

feto muerto durante algunas semanas. Cuando aa@#atesprendimiento de placenta la
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liberacion de tromboplastina del tejido placentalotorrente sanguineo consume el
fibrindgeno.
En los otros casos el mecanismo es menos seguooh@g deplecién rapida de factores

de coagulacion y plaguetas que resultan en unarnagie catastroéfica.

Defectos de la coagulacion:

Los defectos de coagulacion a pesar de que exfbartasa de letalidad, son poco
frecuentes. La coagulopatia obstétrica mas freewsnta hipofibrinogenemia.

Se denomina hemorragia por hipofibrinogenemia ealzsada por la disminucién del
fibrindbgeno por debajo de sus niveles criticos (2@®M0 mg/dl).

El accidente hemorragico por esta causa se presemta culminacién de una serie de
procesos obstétricos sumamente variados, que tienecomidn un periodo final de
sangre que no coagula y que al no ser tratadardefoonveniente, la mayoria de las

veces tiene evolucion fatal.

Traumas del aparato genital:

Se producen generalmente luego de un parto pragipi por maniobras incorrectas en
la atenciéon del mismo, en especial en algunas oijpeies obstétricas (foérceps, version
interna). Estas lesiones se pueden presentar enetodanal (periné, vulva, vagina,

cuello y cuerpo del atero).

El cuadro se instala con utero clinicamente norroen retraido y contraido, con

correcta coagulacion sanguinea y expulsion comgketa placenta.

El examen directo de la lesion permite confirmadiegndstico; y se recurre al tacto

intrauterino cuando la lesion radica en el cueglandsmo®*®

5.4 CUADRO CLINICO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO:
Signos y sintomas:
« Sangrado transvaginal de moderado a grave, rojame.
« Sangrado transvaginal a chorro, masivo, abundante.
+ Signos y sintomas de alteraciones hemodindmicaseansudoraciéon, nausea,
taquicardia, hipotensién arteriaf:*®
El signo mas caracteristico de la HPP, es la hemiarivaginal: Sangrado vaginal que
varia de moderado (500 ml) a grave (1000 ml); a@drago o no de alteraciones

hemodindmicas.
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Los signos clinicos mas comunes son:

. Hemorragia mayor a 500 ml.

. Sangre roja rutilante y brillante.

. Palidez generalizada.

. Hipotension arterial.

. Frecuencia del pulso acelerada (mayor de 10Qrat.).
. Sudoracion.

. Piel humeda, mareos, nauseas y lipotimia.

. Shock0-®

0 N O O A W DN P

Al considerar la hemorragia postparto, hay que dishguir dos situaciones:

La prevencién (profilaxis) para minimizar la probabilidad de que se presente
hemorragia.

El manejo (tratamiento) cuando se diagnostica una hemorragia tras el phito,
porque no se ha llevado a cabo una profilaxis aisuo porque, a pesar de ella, se

produce la hemorragid™*®

5.5 TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA:

La hemorragia postparto debe considerarse una enmaggrave. El éxito terapéutico
depende de:

1. Su diagnéstico rapido.

2. Identificar la causa.

3. Aplicar las medidas terapéuticas generales.

En la paciente obstétrica la hemorragia o la cdéd@ presion arterial pueden retrasarse
(especialmente si han recibido oxitocina). Pordahtly que tomar en cuenta algunos
signos que requieren un tratamiento con la misngenoia que una hemorragia
manifiesta:

* Incremento de la frecuencia cardiaca mayor de Do@nN.

» Frecuencia respiratoria superior a 15 por min.

« Reduccion del volumen urinarif:*®

El tratamiento de HPP y la urgencia de la actuade&penden del estado general de la
paciente:
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* Si la paciente se encuentra en estado de shockrealizard manejo
hemodinamico.

* Sise encuentra estable desde el punto de vistadieamico.

Manejo hemodindmico (paciente con shock):
Tras el diagnéstico de la HPP se recomienda ingliananejo de la paciente con el
objetivo de lograr una restauracion hemodinamica.
1. Canalizar dos venas con branula nimero 18.
2. Lactato de ringer (Hartmann), de acuerdo al gomjso hemodinamico de la
paciente; administrar la infusion a 40 gotas ponutd o rapidamente, hasta
lograr la restauracion hemodinamica.
3. Si la paciente no mejora, administrar coloigdasima fresco, etc).
4. Considerar la posibilidad de administrar un @&euglobular, y si es

necesario, administrar dopamina, una vez que li@mpi@cesté hidratada.

En el caso que la paciente se encuentre establedimemicamente se procederé a:
Identificar la causa

La causa mas frecuente de HPP es la hipotoniantaadel Utero. Para conocer la causa,
primero debemos palpar el Utero; si este se eneueontraido, se procederd a la
revision del canal del parto.

a) Atonia refractaria puede ocurrir a pesar de haber administrado previten
oxitocina por via iv o im. Se debe realizar ajustesiosis —respuesta de la infusién de
oxitocina, sin exceder las 20 miliunidades/min.

b) Sangrado uterinoverificar la expulsion de la placenta completa.

En caso de que el alumbramiento haya sido compéetgusa mas frecuente es la falta
de contraccion uterina (atonia). En este casocsamienda iniciar masaje del fondo del
Utero a traveés de la pared abdominal; si no respomdar perfusion de oxitocina, si ya
esta siendo perfundida con oxitocina, llevar a cab@juste de dosis—respuesta de la

infusion sin exceder las 20 miliunidades/mfi814-3
Si el alumbramiento es incompleto (restos postparto

1. Se debe realizar una exploracion suave del amiglarto y la cavidad uterina a fin

de extraer los restos.
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2. Realizar un legrado instrumental con precaugiode ser posible se llevara a cabo
bajo sedacion o anestesia general.

3. Iniciar perfusion de oxitocina.

c). Sangrado del tracto genital inferior:ya sea por episiotomia, desgarro del cuello
uterino o de la vagina. En este caso se debenardparlesiones correspondientes.

d). Lesion uterina:puede causar hemorragia masiva, a pesar de una baetraccion
uterina. Si existen laceraciones del cuello quexsenda hasta el ligamento ancho o de
ruptura uterina (que generalmente se presenta clapsp), se requiere laparotomia
urgente. Puede ser necesaria la ligadura de Esaartliacas o histerectomia para salvar
la vida de la paciente.

e).Alteraciones de la coagulacionsangrado profuso, sangrado en los lugares de
venopuncion o tiempo de coagulacién prolongado, sogestivos de coagulacion
intravascular diseminada (CID); la CID se asociam@omente a algunas

complicaciones obstétricas como la eclampsia o &#smbo de liquido amniotico.

FARMACOS ADMINISTRADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA HPP

En el tratamiento de la HPP, se utilizan farmacosy@ oxitocina, ergonovina vy,
oxitocina mas ergonovina (sintometrina) y prostadiaas.

Tradicionalmente, los preparados de oxitocina yomogina han sido usados como
agentes uteroténicos para profilaxis de HPP. Eatmntes, aunque efectivos en la
disminucién de la perdida sanguinea, tienen laafdaja de inestabilidad en climas

tropicales y también requiere jeringas y persodasdrado para su administracion.

USO DE OXITOCINA:

La oxitocina es una hormona peptidica que favodaceontraccion uterina, sufre
destruccién enzimética en el tracto gastrointelstpeao ésta es rapidamente absorbida a
través de las membranas mucosas, luego de seristiada oral o intranasalmente. Es
metabolizada por el higado y rifiones, con una walia plasmatica de sélo unos
pocos minutos (de 2 a 10 min.). Solamente pequediatidades son excretadas en la

orina. 10-14-18-31

La oxitocina esta compuesta por 9 aminoacidos taepor el hipotalamo y

almacenada en el I6bulo posterior de la hip6fB@see un efecto estimulante sobre el
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miometrio. La sensibilidad del Gtero a esta hormpeptidica depende de la densidad
de receptores oxitocicos en el 6rgano blanco.

En el curso del embarazo el numero de receptore®l emiometrio, decidua y
especialmente en el cuerpo del Utero incrementane ends avanzado el embarazo se
necesitan menos dosis para la estimulacion uterina.

Se puede utilizar por via intramuscular (im) oam@nosa (iv), en bolo o en perfusion
continua, para inducir labor o aumentar las contomes en mujeres con inercia uterina
secundaria.

Por via im el tiempo preciso para que aparezcad®®a es de 3 a 5 minutos; el efecto
dura de 2 a 3 horas. Con uso iv, la accion apatedemediato y su duracion es de 1
hora en el caso de administrarse en bolo. Tamhignlg administrarse en forma de

perfusién.

El uso de oxitocina se asocia a algunos efecteseables como:
1. Retencion acuosa que puede conducir a hiponatresdema pulmonar,
convulsiones y coma (especialmente tras la periysiolongada).
2. Hipertension arterial grave o complicacionetadmisma.
3. Arritmias cardiacas.
4. Nauseas, vomitos.
5. Mas raramente reacciones anafilacticas.
Se recomienda la administracion lenta del bolo paitar la hipotension (en no menos

de 2 minutos).

USO DE ERGONOVINA:

Es un derivado ergético, y es una amina derivada &delo lisérgico, el cual
principalmente excita la musculatura lisa y vagofas dosis usadas para un efecto en
el atero (0.2 a 0.5 mg), las acciones vasoconstastson bajas. A concentraciones
bajas todos los derivados erg6ticos causan incriendenla frecuencia y ritmo de las
contracciones uterinas; a concentraciones altaerticomo efecto una contraccion
continua de la musculatura uterina.

La ergometrina es rapidamente absorbida despuk@sadiministracion oral o parenteral
(im), aumenta las contracciones uterinas en apmaod@mente 5 a 15min. después de
una dosis oral, y 2 a 3 min. después de una dosisLa eliminacién parece ser

principalmente por metabolismo hepatico.
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La ergometrina posee una acciébn mas poderosa éter que la mayoria de los
alcaloides ergdticos, especialmente en el Utergppue.

El maleato de ergometrina puede ser usado en lem®n y tratamiento de HPP
causada por atonia uterina al provocar una comdracg tono uterino sostenido;
comprime los vasos sanguineos en la pared utetdieminuye el flujo sanguineo. Hay
estudios que evidencian que la ergometrina (ergonapviene muy baja estabilidad en
climas tropicales y con la exposicion a la luz;raée produce aumento de reacciones

adversas como nauseas, vomitos, cefalea e hipérets’ >

La combinacién de oxitocina 5Ul méas ergometrina 5@0crogramos Kgs):
(sintometrina), es tan efectiva como la adminishracle oxitocina sola, pero se asocia

con mayor frecuencia a reacciones adversas, painognte hipertension.

USO DE PROSTAGLANDINAS:

Las prostaglandinas tienen potentes propiedadeso Ut@énicas y son usadas
ampliamente en la préactica obstétrica. Las prepmaras de prostaglandinas se
comercializan como inyectables, tabletas o gefalerdo a su intento de uso.

Estos agentes no causan hipertension lo cual la® leplicables en pacientes

hipertensos.

En el manejo de la tercera etapa de labor, lagggiesdinas han sido usadas para la
HPP intratables, cuando las otras medidas fallamstad la fecha, las principales
desventajas las prostaglandinas han sido su costo.

Recientemente, el misoprostol, una prostaglandiharéloga usado oralmente en las
enfermedades ulcero pépticas ha sido también esfamtpara el manejo de la tercera
etapa de labor. El misoprostol es barato, admadstoralmente y estable a temperatura
ambiente. Hay considerable experiencia con el usonudsoprostol, tanto para
enfermedad ulcero péptica como un uteroténico atetiiicia y ginecologia, y la droga

ha sido generalmente segufa**83!

Una revision basada en evidencia por U.S. Pharneac@@SP) concluyé que el
misoprostol es efectivo y seguro en la prevenc®iH&P, siendo recomendado como
un agente alternativo en su prevencion, especidmensituaciones donde la oxitocina

y otras drogas uterotonicas no son aplicaﬁfes.
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En dicha revision se recomienda en dosis unida Qfe a4 600 microgramos (mcg)
inmediatamente después de la salida del reciédmaci
Los principales efectos de las prostaglandinasngoeas, vomitos, dolor abdominal y

diarrea, siendo una notable excepcién el misoprtfstt?®

6. PREVENCION DE LA HPP:
En la prevencién tenemos que considerar que existemmas de aplicarlas: Manejo

expectante y manejo activo del tercer periodordbbjo de parto.

Manejo expectante (en mujeres sin factores de riesg

En la mujer que no presenta factores de riesgo gqgrlla en la que el primero y
segundo periodo del trabajo de parto se ha desalwaton normalidad, se aconseja el
manejo expectante (fisiol6gico). Se define comoaoraucta de no intervencion donde
se aguarda a la aparicion de los signos de separace permite que la placenta salga

de manera espontanea o con la ayuda de la gravddazstimulacion de los pezones.

Cuando se expulsa el feto el cordon esta agrangadode color azul. Unos minutos
después el cordon se adelgaza y deja de latir.douglrcordén umbilical deja de latir es
el momento de pinzarlo y cortarlo.

Tras un periodo variable (habitualmente entre BD yninutos), la placenta se separa
del atero. En este momento hay un sangrado vagewlefio y la placenta se expulsa

(menor de 400 mly%*4%°

Entre el nacimiento y el alumbramiento se reconaend

1. Observacion atenta de la mujer (cantidad dersgvéydida, altura y contraccion del
Utero, presion arterial y pulso).

2. Recomendar a la mujer que orine para vaciagjiga.

3. Pedir que amamante al neonato (ayuda a la tilderae oxitocina natural).

No se recomienda:

1. Tirar del cordon.

2. Presionar con el pufio el abdomen de la mujer

3. Realizar una “revision uterina”, conlleva unsge notable de infeccion y de

traumatismo mecanico.
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Tras el alumbramiento hay que revisar la placenitdacosamente para verificar que la
expulsién haya sido completa y continuar la obseéwamaterna durante un tiempo
prudente (pérdidas heméticas, presion arteriadoptémperatura).

Si no se produce el alumbramiento en el tiempoegai!:

Realizar un masaje uterino poniendo la mano ebddraen de la mujer, a la altura del
cuerpo del Gtero y realizar movimientos circulares.

Si continda sin haber respuesta, considerarlo ongplicacion del tercer periodo del

trabajo de parto.

Si el alumbramiento es incompleto (restos postpamalizar una exploracion suave del
canal del parto y la cavidad uterina a fin de extlas restos.
Realizar un legrado instrumental con precaucion.

Iniciar perfusion de oxitocina; si ya la recibiansiderar un incremento de la dosfs.
27-6-31

Signos de alerta durante y después del tercerdmerio

Hemorragia anormal antes de la expulsion de la planta. La hemorragia no se
detendra hasta el alumbramiento. Se recomiendan&lirar oxitocina y realizar una
traccion controlada del cordon umbilical.

Hemorragia anormal tras el alumbramienta

Se recomienda:

1. Poner al neonato sobre el pecho de la madre.

2. Vaciar la vejiga urinaria.

3. Iniciar un masaje uterino.

Se debe notar como el Utero se endurece y la hagi@rse detiene. En caso contrario

se debe administrar oxitocina.

PREVENCION EN MUJERES CON FACTORES DE RIESGO:

Al ingreso se debe:

Canalizar una via en prevencion de posibles coaboes.

Practicar como minimo los siguientes examenes:(twamto, tipo sanguineo y factor
Rh) y signos vitales (presion arterial, frecuemagiediaca materna y fetal).

Ser atendida por el médico especialista y, en dasoo encontrarse por el médico de

mayor jerarquia que se encuentre en la unid#§®3*
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Durante el parto:
Primero y segundo periodo:manejarlo como un parto normal. Se debe propidiar e
rapido contacto entre el neonato y el pecho dedldren
Tercer periodo: Se recomienda realizaranejo activoel cual, es un proceso en el que
los clinicos eligen intervenir en la expulsién @eplacenta mediante el uso de los
siguientes procedimientos:
* Administracion profilActica de un oxitécico (Oxiina 10 Ul M),
inmediatamente después del nacimiento del bebeqgnie pasen dos minutos).
» La administracion de oxitocina a la mujer inmediatate después del parto es
por si sola la intervencion mas importante utilzgaara prevenir la hemorragia
posparto.
* Pinzamiento y seccion precoz del cordon umbilical.
» Alumbramiento activo mediante esfuerzo materno azcibn controlada del
cordon umbilical.
« Control periédico de signos vitales (presion aaleyi frecuencia cardiaca) y

observacion atenta del estado general de la nifijgr°

IV. METODOLOGIA

A. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION
Localizacion: Servicio de Hospitalizacion de Ginecologia y Olatiet del

Hospital Provincial Puyo ubicado en el Oriente Eatiano.
Temporalizacion: Periodo comprendido entre los meses, Enero — AGQsi0.

B. VARIABLES

1. ldentificacién
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Covariante Secundaria Relacién Covariante Principal

(Determinante) (Fenémeno)
* Edad
» Estado Civil
* Nivel
Socioecondmico FACTORES DE RIESGO
* Instruccion )> DE HEMORRAGIA
e Control Prenatal POST-PARTO
* Gestas

e Causa Principal
» Factores de Riesgo

durante el embarazo
* Factores de Riesgo

Intraparto

2. Definicion

» Caracteristica.-Relativo de caracter. Cualidad que da caracterve si
para distinguir una persona o cosa de sus semgjante

* General.-comin a todos los individuos que constituyen uro.toal
muchos objetos.

» Pacientes con diagnéstico de Hemorragia postpagacientes que han
presentado cuadro clinico de hemorragia postparto.

» Causa:Motivo, fundamento u origen.

* Principal: Primero en rango, importancia o jerarquia dentroude
conjunto.

» GestasCantidad total de embarazos.

» Primigesta:mujer en su primera gestacion.

* Multipara: Mujer que ha tenido varios partos.

e Control Prenatal: Es el conjunto de acciones y procedimientos

sistematicos y periddicos, destinados a la prevenciliagnostico y
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tratamiento de los factores que pueden condicionarbimortalidad
materna y perinatal, mediante el mismo podemosavid evolucion del
embarazo y preparar a la madre para el parto gzaide su hijo.

« Atonia Uterina: es la incapacidad del musculo del miometrio de
contraerse y permanecer asi para que los vasostogbidel sitio
placentario sanen.

» Desgarro Vaginal: Desgarro del conducto vaginal que ocurre
habitualmente después de un parto

» Desgarro Perineal:Desgarro que se produce en las partes blandas del
canal del parto, afectando periné.

* Retencion de restos placentariosuando algunas porciones de la
placenta se quedan adheridas a la pared del @enmduce hemorragia,
porque éste no se contrae para prevenirla.

« Rotura uterina: Patologia obstétrica del musculo uterino que se
caracteriza por una solucion de continuidad loadkz con mayor
frecuencia en el segmento inferior del Utero grévid

* Placentas adherentef?lacentas que han creado adherencias intimas
entre su porcién basal y la decidua y que no ssprdaden

espontaneamente

3. Operacionalizacién

VARIABLE ESCALA INDICADOR

Incidencia de pacientes con
diagnéstico de Hemorragia postparto
Casos Obstétricos 0. % Total de partos
Nominal 1. % de pacientes con

hemorragia postparto

] 0. 14 — 20 afios
Edad de la paciente
Continua 1. 21 - 27 aios
2. 28 — 34 afios
3. 35-41 afos

37



Caracteristicas Generales

Estado Civil Nominal
Nivel Socio — Econdémico Ordinal
Instruccion Nominal

Causa Principal
atonia uterina.
retencion de restos
placentarios.
desgarros del canal blando del
parto. Nominal
rotura uterina.

placentas adherentes.
coagulopatias maternas

Antecedentes Gineco
Obstétricos

Gestas Nominal

Control Prenatal .
Continua
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Soltera

Casada

Divorciada

Union Libre

0. Nivel Socio —
Econdmico Alto

1. Nivel Socio —
Econdmico Medio

2. Nivel Socio —

Econdmico Bajo

Analfabeto
Primaria
Secundaria
Superior
Si—No
Si—No
Si—No
Si—No
Si—No
Si—No

0. Primigesta

1. Multigesta

Ninguno.
1-3.
4-6.
Mayor a 6.



Factores de riesgo durante el

embarazo
Gran Multipara Si—No
Primigesta Si- No
Anemia Nominal Si—No
Cesarea anterior Si—No
Sindrome hipertensivo Gestacional Si—No
Ninguno

Si—No

Factores de riesgo intraparto
Parto Prolongado Si— No
Parto Precipitado Si—No
RPM prolongado Nominal Si—No
Macrosomia Fetal Si—No
Desgarros cerv-vag-perineal Si—No
Ninguno Si—No

C. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente es un estudio Transversal, descriptivo.

D. POBLACION, MUESTRA O GRUPOS DE ESTUDIO
Universo: Pacientes que ingresaron al servicio de Gineco ste@lria del
Hospital Provincial Puyo.
Muestra: Pacientes con cuadro clinico de Hemorragias Pastpa el servicio
de Gineco — Obstetricia del Hospital Provincial ®uy
Criterio de Inclusién: Pacientes con embarazo a término que fueron atsndid

en el Hospital Provincial Puyo con diagnéstico dmbrragia postparto

Criterio de Exclusién: Pacientes que presentan hemorragias postparto en
domicilio o transferidas de otra casa de salud,iepées que presentan
hemorragia tansvaginal de etiologia desconocidaqiellas historias clinicas

con datos incompletos.
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E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
Con el objeto de dar respuesta a los objetivosadprésente investigacion,
teniendo en cuenta la operacionalizacion de vas$aplanteada, se disefié una
ficha para la recoleccion pertinente de datos remssde las historias clinicas
del grupo en estudio durante el tiempo en cuestion.
Previa autorizacion del Director del Hospital Pnaval Puyo, se realiz6 en el
departamento de estadistica, la recopilacion desdetobre las pacientes
ingresadas en el servicio de Ginecologia durarperébdo de estudio.
Especial revision tendra el formulario 04 (HojaHistoria Clinica), junto a la
nota de ingreso y hoja de partograma donde eramentos datos para
identificar si existieron factores de riesgo de ldamagia Postparto.
Asi también; nos es de mucha ayuda revisar las mi#aevolucion posteriores
para conocer el manejo y las posibles complicasiogee presentaron las
pacientes con esta patologia.
Para el procesamiento de resultados sera utiligéidmsoft Excel, mediante la
elaboracion de cuadros y graficos.

El texto del trabajo sera realizado en Microsoftrivo
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V. RESULTADOS Y DISCUSION.

TABLA 1. INCIDENCIA DE HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

CASOS OBSTETRICOS NUMERO PORCENTAJE
Total de partos 682 94
Hemorragia Postparto 43 6
TOTAL 725 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

GRAFICO 1. INCIDENCIA DE HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

FRECUENCIADE HEMORRAGIA POST
PARTO

H Parto Normal  ® Hemorregia Post Parto

6%

Total: 725

FUENTE: Ficha de recolecciéon de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.
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Analisis e Interpretacion.

La Frecuencia de Hemorragia Post Parto en las iRasi@atendidas en el servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Provincial Puyoetrperiodo enero — agosto 2010 fue

del 6% de un total 725 partos atendidas.

Al comparar a nivel nacional en el Ecuador segémdiatos publicados por el INEC en
el afio de 2009 la presencia de Hemorragia postparfmacientes ginecolégicas es del
14.9%. (27)

Estudios relacionado con el tema realizado en apltal Provincial General Docente
de Riobamba en el primer semestre del afio 20090stein que la Hemorragia

Postparto se presenta con una frecuencia del 3.40%.

Un estudio realizado en Lima-Peru indicé que esttolpgia se presenta con una
frecuencia del 3.03%. (35)

Otro estudio realizado en Colombia reporta que £b6% presentaron hemorragia
Postparto y es atribuible a los factores de riglegocuales no son controlados o

modificados. (6)

En nuestro pais la incidencia de hemorragia pdstpsgue siendo estadisticamente
importante pues constituye un factor significatde® muerte materna lo que se puede
atribuir a que somos paises en proceso de desasumhado a la deficiencia en los
servicios de salud, nivel socioeconémico bajodétaiados controles prenatales y mal
manejo del tercer periodo de parto que son factpuesnfluye que la HPP siga siendo

causa importante de muertes maternas.
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TABLA 2. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA POSTPARTO,
SEGUN EL GRUPO DE EDAD. HPP. PUYO 2010.

EDAD NUMERO PORCENTAJE
14 - 20 7 16
21 -27 12 28
28 - 34 16 37
35-41 8 19
TOTAL 43 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadricas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

Observacion 43
Total 1156
Media 26.88
Desviacién Estandar 6.593¢
Minimo 15
Mediana 28

Moda 28
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GRAFICO 2. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA
POSTPARTO, SEGUN EL GRUPO DE EDAD. HPP. PUYO 2010.

GRUPO ETARIO

m14-20 W21-27 m28-34 m35-41

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos, historiadruktas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

Andlisis e Interpretacion.

De las 43 pacientes sometidas a estudio podemasvabsque el grupo etareo que
predominé con un 37% fueron mujeres entre 28-34;afeguido en frecuencia las
mujeres de 21-27 con 28%, 35 — 41 afios con el 18%6% fueron pacientes entre 14

y 20 afios de edad.

Asi lo demuestran las medidas de tendencia cemmatjonde el promedio de edad
(media) se establecié en 28 afios, la desviaci@neést 6.5, mediana 28 afos, y la

moda estuvo en 28 anos.

En nuestro pais en el estudio realizado en el kdsBeneral Docente de Riobamba
durante el primer semestre del 2009, predominé mesijen edad comprendida entre 17
-35 afios con el 83.30%.

Coincide con el estudio realizado en la Maternidadito Ayora de Quito en el que se

reporta con un 42% en mujeres menores de 30 &W0)s. (
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Estudios similares se observé en el Hospital Nati®dernales, Lima. 2003, con

predominio del 69% en pacientes entre 20 — 34 £86%.

Estos resultados se relacionan con hemorragiapgtstdel tracto genital inferior de
tipo no uterinas, como consecuencias de partogofsstos 0 por maniobras incorrectas
en la atencion del mismo provocando de esta mamnausanas a nivel genital como
lesiones o desgarros vaginal y cervical; por atrewio en grupos de edades mayores se
espera pacientes que puedan presentar patolodigtrimasen el momento del parto

como la atonia uterina que es el responsable @eldROHPP.
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TABLA 3. ESTADO CIVIL DE PACIENTES QUE PRESENTARON
HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

ESTADO CIVIL NUMERO PORCENTAJE
Soltera 7 16
Casada 14 33
Divorciada 0 0
Union libre 22 51
TOTAL 43 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

GRAFICO 3. ESTADO CIVIL DE PACIENTES QUE PRESENTARON
HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

ESTADO CIVIL

BSOLTERA mCASADA m DIVORCIADA W UNION LIBRE

TOTAL: 43
0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.
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Analisis e Interpretacion.

En relacion al estado civil el presente estudio ukstra que el 51% de pacientes que
presentaron Hemorragia Postparto se encuentranién libre, el 33% son casadas y el

16% solteras.

Lo que coincide con el estudio realizado en el Hakplacional Bernales, Lima. 2003

donde el 72% de pacientes eran convivientes.(35)

Difiere en parte con varios estudios en la Matewhitsidro Ayora de Quito en el que se

reporta un estado civil casada en un 45%. (37)

En nuestra institucion la alta incidencia de urnibre se debié al ambiente donde se
desarrollan, a que las pacientes no quieren assumsirresponsabilidades dentro del
hogar, constituyéndose una situacion de inestabilgle en cualquier momento puede
disolverse, conllevando a repercusiones tanto eallad, sociales y econémicas de las

mismas, por ende en un embarazo el inadecuadmtahirante el mismo.
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TABLA 4. NIVEL SOCIOECONOMICO DE PACIENTES QUE PRESENTARON
HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

NIVEL NUMERO PORCENTAJE

SOCIOECONOMICO

Alto 0 0
Medio 18 35
Bajo 25 65
TOTAL 43 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

GRAFICO 4. NIVEL SOCIOECONOMICO DE PACIENTES QUE PRESENTARON
HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

NIVEL SOCIOECONOMICO

HAlto EMedio HEBajo

0%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.
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Analisis e Interpretacion.

Segun el nivel socioeconémico el presente estuelinugstra que el mayor porcentaje
de pacientes que presentaron Hemorragia Postpartm 5% (28 pacientes) fueron

con nivel socioecondmico bajo, el 35% pertenecliaival socioecondmico medio.

En nuestro pais en el Hospital Gineco Obstétricoagia C. Sotomayor de Guayaquil

se reporta que el 58% de las pacientes son desuuil — econémico bajo. (37)

Al comparar con nuestro vecino pais Perl encomtsaum 71,6% presenta un nivel

socio — econdmico bajo. (35)

Segun el estudio realizado en el Hospital ProvinElayo se determindé que las
Hemorragias postparto coincide con el nivel so@oémico bajo, o que en parte
puede influir o ser la razén por la que las paeemio acuden a los servicios de salud
para recibir orientacion adecuada durante susaestprenatales del cuidado y manejo
del embarazo ademas de una orientacién breve dachkoses de riesgo con su posterior

complicacion que pueden presentar durante y desfali¢smrto.
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TABLA 5. INSTRUCCION DE PACIENTES QUE PRESENTARON
HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

INSTRUCCION NUMERO PORCENTAJE
Analfabeta 10 23
Primaria 16 37
Secundaria 14 33
Superior 3 7
TOTAL 43 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

GRAFICO 5. INSTRUCCION DE PACIENTES QUE PRESENTARON
HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

NIVELDE INSTRUCCION

B Analfabeta B Primaria B Secundaria B Superior

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.
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Analisis e Interpretacion.

En relacion a la escolaridad el presente estudioudstra que el mayor porcentaje de
pacientes que presentaron Hemorragia Postparto &% fueron pacientes con nivel
de instruccion baja entre analfabeta e instrucg@émaria con una diferencia de

alrededor del 40% en quienes tenian cierto gradafdbetizacion.

En nuestro pais un estudio realizado en el Hos@iakco Obstétrico Enrique C.
Sotomayor de Guayaquil determind que un 39% depksentes que sufrieron

hemorragia post parto pertenecia a pacientes aetdfa (37)

Datos similares se observo en el Hospital Bertadé€éh Roque, de Nicaragua en el afio

2003en el que el 50% tenian nivel académico degpiamn(36)

Estos datos encontrados en el Hospital ProvincigbRe deben a que la mayor parte de
las pacientes no cuentan con los recursos econéngidecuados para culminar la
misma, constituyéndose de esta manera un obstdeulqgue a menor grado de

educacién, menor racionalizacion en cuanto alatdogdmanejo del embarazo.

Ademas también se visualiza, un grado alarmantdedercion escolar por parte de las
mujeres embarazadas, desercién que dificulta deemaronsiderable el retorno al
sistema de educacion, puesto que las madres, dshbarir responsabilidades, afectivas,

econdmicas, tanto para sus hijos como para ladatie
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TABLA 6. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA POSTPARTO.
CAUSA PRINCIPAL. HPP. 2010.

CAUSA PRINCIPAL NUMERO PORCENTAJE
Atonia Uterina 18 42
Alumbramiento 13 30
Incompleto
Desgarros del canal bland 10 23
del parto

Rotura Uterina

2 5
Placentas Adherentes

0 0
Coagulopatias maternas . .
TOTAL 43 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadrmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.
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GRAFICO 6. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA
POSTPARTO. CAUSA PRINCIPAL HPP. 2010.

CAUSA DE HEMORRAGIA POST-PARTO

W Atonia Uterina B Alumbramientoincompleto
m Desgarros del canal blando del parto B Ruptura uterina

B Placentasacherentes B Coagulopatiasmaternas

0%
0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadmcas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

Andlisis e Interpretacion.

De las 43 pacientes en estudio, la principal caleséHemorragia postparto que se
encontré es la atonia uterina en el 42%, seguidalad®bramiento incompleto en un

30% y desgarros del canal blando del parto.

Lo que coincide con el estudio realizado en el Habpélez Paiz. Perd. 2004. donde
las causas de hemorragias postparto se identificamoorden de frecuencia: hipotonia
uterina 41.7%, desgarro de tejidos blandos 23.38j). (

De manera similar en el estudio realizado por ehisterio de Salud Publica del

Ecuador en el afio 2007 refiere que las principatesplicaciones que presentan el
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puerperio inmediato en las ciudades donde se éealizestudio (Quito, Guayaquil,
Cuenca) las complicaciones que se presentaron a&ommia uterina, seguida por

desgarros vaginales y alumbramiento incompleto.

En base a los resultados la bibliografia indicalgueonia uterina es la causa principal
de HPP. Se presenta en uno de cada 20 partosseafaeel 80% de las HPP y es
responsable de 50% de las muertes maternas eraissspen vias de desarrollo, el
mismo gue en parte se debe a factores mecanicasqetencion de restos placentarios
/o coagulos como constituye en nuestro estudgetpinda causa de HPP, ya que el
aumento del diametro uterino necesita de mayorzé&ueontractil para cohibir el
sangrado, constituyendo asi la ligadura fisioldgiambién la atonia uterina puede ser
causa de una sobre distencion uterina que se aéangjgaun tono postparto disminuido
pues se cree que la sobre distension provoque isngpdon de las fibras de actina,

miosina debilitando su posterior fuerza contrctil.

Los desgarros del canal blando del parto en nuestrt@io constituye causa importante
de hemorragia postparto se sospecha cuando el s¢erencuentra bien contraido

después de la expulsion de la placenta y el sangradvia vaginal es significativo.

54



TABLA 7. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA POSTPARTO.
GESTAS. HPP. 2010.

CAUSA PRINCIPAL NUMERO PORCENTAJE
Primigesta 16 37
Multigesta 27 63
TOTAL 43 100

GRAFICO 7. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA
POSTPARTO. GESTAS. HPP. 2010.

GESTAS

HWPrimigesta W Multigesta

FUENTE: Ficha de recolecciéon de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.



Analisis e Interpretacion.
De los 43 pacientes en estudio, el 63% fueronigasitas.

Estudios relacionado con el tema en el HospitalviRetal General Docente de
Riobamba durante el primer semestre del 2009, detnagie, el 55.90% de las

pacientes fueron multigestas.

Coincide con el estudio realizado en el Hospitabdkes Arguello, Nicaragua 2005-
2007, donde la mayoria de pacientes que presentdeomorragia Postparto en un

71.6% fueron multigestas. (36)

En relacién a nuestro estudio la literatura indice las pacientes multiparas y sobre
todo grandes multiparas tienen un riesgo mayorreeeptar episodios de hemorragia
posparto en comparacion con las pacientes de paméaor pues las fibras musculares
se han estirado hasta un punto en el que no s@tesule retraerse con la rapidez y
contraerse con la firmeza suficiente para oclug Vasos abiertos en forma rapida

después del parto.
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TABLA 8. CONTROLES PRENATALES DE PACIENTES CON HEMORRAGIA
POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

CONTROLES NUMERO PORCENTAJE
PRENATALES
Ninguno 8 19
la3 18 42
4a6 10 23
Mayor a 6 7 16
TOTAL 43 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadriktas, HIMVI.
ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

Observacion 43
Media 3.209:
Desviacién Estandar 2.5029
Minimo 0
Mediana 3
Maximo 8
Moda 0

GRAFICO 8. CONTROLES PRENATALES DE PACIENTES CON HEMORRAGIA
POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

CONTROLES PRENATALES

ENinguno Mle3 W4a6 MEMayorab

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadriktas, HIMVI.
ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.
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Analisis e Interpretacion.

El promedio en cuanto al nimero de controles estiva.20, con una desviacion

estandar de 2.50, la mediana fue de 3 controles)tras que la moda estuvo en 0.

En nuestro estudio luego del analisis estadisticolserva que el 61% de pacientes
atendidas tuvieron un mal control prenatal, entreninimo deficiente (42%), y ningan
tipo de control (19%), el 16% presentaron un cémrenatal adecuado, demostrandose
asi, lo necesario e indispensable que es llevaxdecuado manejo del embarazo para
identificar patologias y factores de riesgo queresentan durante el embarazo y parto,
gue hasta cierto grado son prevenibles, si se ¢erapton el minimo de controles

prenatales recomendados que es de 5.

Lo que difiere con el estudio realizado en el Hadgternando Vélez Paiz. Pert 2004.

En el se encontré que el 51,4% tuvieron adecuaniutsates prenatales. (36)

En el Ecuador en el afio 2007, el departamento goocdel programa denominado
Objetivos del Desarrollo del Milenio, en un estudio relacion con los controles
prenatales y su importancia indica que en nugsti® el 15.8% de pacientes atendidas
en diferentes casas de salud no tuvo ningun copteslatal, el 64.6% tuvo su primer
control durante el primer trimestre de gestacignv&rias provincias de la sierra, menos
del 50% de gestantes cumplen con la norma, miegta€n la costa, algo mas del 70%
de mujeres gravidicas se realiza el primer comrehatal durante el primer trimestre.
(34)

Todo esto indica que las madres que llevan un cwdt® control de su embarazo, o no
llevan control sobre si, presentan mayor nUmereateplicaciones, tanto en relacion
con problemas maternos y fetales, los mismos quérigro ser identificados

oportunamente si se llevara un nimero adecuadordeotes prenatales. (minimo 5).
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TABLA 9. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA
POSTPARTO. FACTORES DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO. HPP.

PUYO 2010.
FACTORES DE NUMERO PORCENTAJE
RIESGO

Gran Multipara 9 21
Primigesta 16 37
Anemia 6 14
Cesérea Anterior 1 2
Sindrome hipertensivo 2 5
Gestacional

9 21
Ninguno
TOTAL 43 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.
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GRAFICO 9. FACTORES DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO E N
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP.
PUYO 2010.

FACTORES DE RIESGO

B Primigesta B Gran Multipara

m Sindrome hipertensive Gestacional B Ninguno

B Anemia W Cesérea anterior

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

Analisis e Interpretacion.

Dentro de los factores predisponentes durante heamo para hemorragia postparto
encontramos una mayor incidencia en mujeres prstagecon 37%, seguido de grandes
multiparas con el 21 %, anemia, sindrome hipesergestacional, cesarea anterior. En

el 21% no presentaron factores de riesgo.

Lo que coincide con el estudio realizado en el HakRosales Arguello, Nicaragua
2005-2007, donde los principales factores de riedgmnte el embarazo fueron
primigesta (44.3%). (36)
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Difiere con el estudio realizado en la Maternidaiiro Ayora, este presenta a la
anemia como principal factor de riesgo con un 10 di#ndo este el valor mas alto en

estos estudios.

Tomando en cuenta que los estudios y la literatefeeren que las primigestas,
multiparas afiosas y grandes multiparas (mayor ifo$) Isufren alguna complicacion
durante el puerperio.

Estos datos se pueden presentar debido a queciastea primigestas presentan tejidos
rigidos a nivel de cérvix, conducto vaginal y pedrademas si se asocia al tamafio
exagerado del feto son factores para que se pradbemorragia post parto, de manera
similar en las pacientes grandes multiparas enelsedpuede presentar agotamiento
muscular uterino siendo causa de Hemorragia Postpar
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TABLA 10. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA
POSTPARTO. FACTORES DE RIESGO INTRAPARTO. HPP. PUYO 2010.

FACTORES DE NUMERO PORCENTAJE
RIESGO

Occito — conduccion 8 18
Parto Prolongado 0 0
Parto Precipitado 9 21
RPM prolongado 2 5
Macrosomia Fetal 7 16
Desgarros cerv-vag- 12 28

erineal
p. 5 12
Ninguno
TOTAL 43 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos, historiadrmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.
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GRAFICO 10. FACTORES DE RIESGO INTRAPARTO EN PACIEN TES CON
DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

FACTORES DE RIESGO INTRAPARTO

B Occito- conduccion W Parta Prolongado

B Parto Precipitado m RPM prolongado

B Macrosomialetal m Desgarros cerv-vag-perineel
= Ninguro

FUENTE: Ficha de recolecciéon de datos, historiadmicas, HPP.

ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

Analisis e Interpretacion.

En nuestro estudio los principales factores dejoiéstraparto que se presentd se puede
determinar que en un 28% se debe a desgarrosalemaginal-perineal, 21% por parto
precipitado, seguido en orden de frecuencia oceitmnduccién y macrosomia fetal,
RPM prolongado.

No coincide con el estudio realizado en el HospRakales Arguello, 2005-2007.
Donde los principales factores de riesgo de Herg@rRostparto fueron la occito-
conduccion 32.8%. (36)

En nuestro estudio los desgarros cervical, vagpetineal es uno de los principales
factores de riesgo de hemorragia postparto. Puederir como consecuencia de un

parto precipitado, expulsivo mal conducido, tameRagerado del feto, tejidos rigidos.
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El cuadro se instala con atero clinicamente norrbedn retraido y contraido, con
correcta coagulacion sanguinea y expulsion completéa placenta. Normalmente se
manifiestan como un sangrado vaginal activo pra@®@opartos instrumentados o con

episiotomia que hay que proceder a reparar mediales.

El examen directo de la lesion permite confirmadiegndstico; y se recurre al tacto

intrauterino cuando la lesion radica en el cueglam@smo.
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CRUCE DE VARIABLES

Se encontr6 asociacion entre determinadas varjabtes valores de las filas
corresponden a la variable de riesgo, mientras Igeevalores de las columnas

corresponden a la variable exposicion.

TABLA 11. INSTRUCCION VS. CONTROL PRENATAL EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

CONTROL PRENATAL

INSTRUCCION NINGUNO | 1-3 4-6 | MASDE6 | TOTAL
ANALFABETA 6 2 2 0 10
. Rowd% 60% 20% 20% 0 100%
. Col% 75% 11.1% 20% 0 23%
PRIMARIA 2 10 2 2 16
. Rowd% 125% | 625% | 12.5% 12.5% 100%
. Col% 2506 55.5% 20% 28.5% 37%
SECUNDARIA 0 6 5 3 14
. Row% 0 428% | 35.7% 21.5% 100%
.« Col% 0 33.3% 50% 42.8% 33%
SUPERIOR 0 0 1 2 3
. Rowd% 0 0 33.3% 66.7% 100%
. Col% 0 0 10% 12.5% 7%
TOTAL 8 18 10 7 43
. Rowd% 19% 42% 23% 16% 100%
. Col% 100% 100% | 100% 100% 100%

FUENTE: Tabla 5y 8.
ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.
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GRAFICO 11. INSTRUCCION VS. CONTROL PRENATAL EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA POSTPARTO. HPP. PUYO 2010.

INSTRUCCION VS CONTROLPRENATAL

100%

80%
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ml-3.
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20%
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Analfebeta Primaria Secundaria Superior

FUENTE: Tabla5y 8.
ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

Se puede mencionar como hallazgos importantes gusje y el nulo nivel de
escolaridad (analfabeta 60%, primaria 62.5%), seiasdirectamente, con un mal

control prenatal, no existiendo control, o siendmismo deficiente.
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Tabla 12. CONTROL PRENATAL VS. NIVEL SOCIOECONOMICO EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA POSTPARTO.HPP. PUYO 2010

NIVEL SOCIOECONOMICO

CONTROL
PRENATAL ALTO MEDIO BAJO TOTAL
NINGUNO 0 0 8 8
. Rowd% 0 0 100% 100%
. Col% 0 0 100% 19%
1-3 0 3 15 18
. Rowd% 0 16.7% 83.3% 100%
. Col% 0 20% 53.6% 42%
4-6 0 6 4 10
. Rowd% 0 60% 40% 100%
. Col% 0 40% 14.2% 23%
MAYOR a 6 0 6 1 7
. Rowd% 0 85.7% 14.3% 100%
. Col% 0 40% 3.5% 16%
TOTAL 0 15 28 43
. Rowd% 0 35% 65% 100%
. Col% 0 100% 100% 100%

FUENTE: tabla 8 y 4.
ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.
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GRAFICO 12. CONTROL PRENATAL VS. NIVEL SOCIOECONOMICO EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA POSTPARTO.HPP. PUYO 2010

CONTROLPRENATALVS NIVEL
SOCIOECONOMICO
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FUENTE: tabla 8 y 4.
ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

Se puede evidenciar una mayor proporcién de pasesin un adecuado control

prenatal en pacientes con nivel socioeconémico dmajel 83.3%
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TABLA 13. EDAD VS CAUSA PRINCIPAL DE HEMORRAGIA POSTPARTO EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA POSTPARTCPR. PUYO

CAUSA PRINCIPAL

ATONIA UTERINA
* Row%
+ Col%

ALUMBRAMIENTO
INCOMPLETO

« Row%

e Col%

DESGARROS DEL
CANAL BLANDO DEL
PARTO

e Row%

e Col%

ROTURA UTERINA
 Row%
e Col%

PLACENTA
ADHERENTE

« Row%

« Col%

COAGULOPATIA
MATERNA

« Row%

e Col%

14 - 20

11.1%

28.6%

15.4%
28.6%

30%
42.8%

2010

EDAD
21 -27
4
22.2%
33.3%

46.2%
50%

20%
16.7%

69

28 - 34
8
44.4%
50%

3

23%
18.8%
4

40%
25%

50%
12.5%

35-41

4
22.2%
50%

15.4%
25%

10%
12.5%

50%
12.5%

TOTAL
18
100%
42%

13

100%
30%

100%
23%

100%
5%



TOTAL 7 12 16 8 43
« Row% 16% 28% 37% 19% 100%
. Col% 100% 100% 100% 100% 100%

FUENTE: tabla 2y 6.
ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

GRAFICO 13. EDAD VS CAUSA PRINCIPAL DE HEMORRAGIA POSTPARTO
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA POSTPARTHPP.

PUYO 2010
EDAD VS CAUSA PRINCIPAL DE HPP
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FUENTE: tabla 2 y 6.
ELABORADO POR: Jenny Orozco Y.

70



Se puede mencionar dentro de los hallazgos impeganla atonia uterina como causa
principal de hemorragia postparto la misma queresgmta con mayor frecuencia entre
28 y 34 afos de edad.

VI. CONCLUSIONES

» La frecuencia de Hemorragia Post Parto en el Haispitovincial Puyo
en el periodo Enero — Agosto 2010 es del 6% yasgquen reportado
43 pacientes con diagnéstico de hemorragia post,de un total de
725 pacientes embarazadas las mismas que fuerndides en el

Servicio de Gineco-obstetricia del H.P.P.

* En nuestra muestra de estudio el 51% de paciepteencuentran en
union libre, del nivel socio — econémico bajo can@b%, con tipo
de instruccion primario y dentro del grupo etar® 2B — 34 afios
(37%).

* El 61% de pacientes atendidas tuvieron un mal obptenatal, el 63%

fueron multigestas.

* La principal causa de Hemorragia postparto dedtaoatonia Uterina
(42%), seguido de alumbramiento incompleto (35%gesgarros del

canal del parto (23%).

» Los factores de riesgo durante el embarazo quem@®n las pacientes
con Hemorragia Postparto fueron multiples destazasl mayor
porcentaje las pacientes primigestas con 37% dedsss, seguido
de grandes multiparas con un porcentaje del 21 &tiemtes con

anemia en un 14%.
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» Dentro de los principales factores de riesgo irtriEmpque se presento en
pacientes con hemorragias postparto se pudo degrmue en un
28% se debe a desgarros cervical vaginal-perisegljido del 21%
por parto precipitado, el 18% occito — conducci®@fe macrosomia

fetal y el 5% por RPM prolongado.

VIl. RECOMENDACIONES

Las autoridades pertinentes, deberan ser losgadas de fomentar e incentivar a todo
el personal que labora en las casas de salud, sbibse adecuado de guias y normas de
asistencia existentes, a fin de establecer mecasisqne mejoren las técnicas de
atencion durante el embarazo, especificamente atetzion del parto, para de esta

manera controlar y disminuir la frecuencia de heaga postparto inmediato.

Se recomienda una nueva divulgacién y promocionRietocolo para que todo el
personal recuerde la importancia del manejo acdelcalumbramiento, de esta manera
reducir la hemorragia postparto con medidas sescyllde bajo costo, ya que la HPP

sigue siendo la principal causa de morbi-mortalicederna.

Del mismo modo se recomienda realizar revisionésaleal del parto en pacientes que
hayan presentado factores asociados a un desgacérdx, vagina o pering, y efectuar

la episiotomia solo en los casos necesarios y tiorera rutinaria.

Para prevenir oportunamente un caso de Hemorragggpdrto, se debe introducir
practicas basadas en evidencias, de bajo cost@rguenga una HPP como es el caso

del manejo activo del alumbramiento.
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[. ANEXOS

Anexo 1.Ficha de recoleccion de datos para pacientes dagribstico de Hemorragia
Postparto. HPP 2010.

DATOS GENERALES. * Fecha:

DATOS PERSONALES.

« 14()20()
© 21()27()
- 28()34()
* 35()41()

Edad de la Paciente.

Estado Civil e Soltera
« Casada

+ Divorciada

e Unioén Libre

« Alto
« Medio

Nivel Socioeconémico
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Bajo

y Analfabeta
Instruccion Primaria
Secundaria
Superior
CAUSA PRINCIPAL
Atonia Uterina Si ()No ()
Alumbramiento Incompleto Si ()No ()
Desgarros del canal blando del parto Si ()No ()
Rotura Uterina Si ()No ()
Placentas Adherentes Si ()No ()
Coagulopatias Maternas Si ()No ()

ANTECEDENTES GINECO-

OBSTETRICOS.

Gestas

Controles Prenatales

Primigesta ( )

Multigesta ( )

Ninguno ()
1-3()
4-6()
Mas de 6 ( )

FACTORES DE RIESGO DURANTE

EL EMBARAZO
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Gran Multipara Si ()No ()
Primigesta Si ()No ()
Anemia Si ()No ()
Cesarea Anterior Si ()No ()
Sindrome Hipertensivo Gestacional Si ()No ()
Ninguno Si ()No ()
FACTORES DE RIESGO

INTRAPARTO

Parto Prolongado Si ()No ()
Parto Precipitado Si ()No ()
RPM Prolongado Si ()No ()
Macrosomia Fetal Si ()No ()
Desgarro cerv-vag-perineal Si ()No ()
Ninguno Si ()No ()
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ANEXO 2
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PRINCIPALES CAUSAS UE MUEKIE MAIERNA, ECUALUR 2008
LISTA DETALLADA DE LA CIE-1D

CODIGO CIE-

(ORDEN 0 CAUSAS DE MUERTE MATERNA NOMERO %o | TASAY
000033 | TOTAL DE MUERTES MATERNAS | mo | A
1 072 | HEMORRAGIAPOSTRARTO i 52 | 12
.| HPERTENSION GESTACIONAL [NDLCIDA ROR EL EMEARAZO] GON , .
2 014 | i 3 0 M2
PROTEINURLA SINIFICATIVA
3 015 | ECLAMPSIA i 3 | 107

f o (OTRAS ENFERMEDADES MATERNAS CLASIFICABLES EN OTRA PARTE, 7 . "
: FERD QUE COMFLICAN EL EMBARAZO, ELPARTO Y ELFUERPERID ' h !

5 OF2 | ANDRMALIDADES DE LA DINAMICA DEL TRABAJD DE PARTO g 55| 44
; 085 | SEPSISPUERPERAL g 48 1
7 000 | EMBARAZOECTGRICO ; w2
B 008 | ABORTOND ESPECFICADD G w2
g (45 | DESFRENDIMIENTO PREMATURD DE LA PLACENTA (ASRURTIO PLAENTAE) 5 0|
1 085 | MUERTE BSTETRICA DE CAUSA NO ESPECIFICADA 5 w| o
} o HPERTENSION PREEXISTENTE QUE COMPLICA EL EMBARAZO Y EL PARTO . | 1
¥ PUERPERI - 1
1 071 | CTROTRAUMA OBSTETAICO 4 TR T
ENFERMEDADES MATERNAS INFECCCIOSAS Y PARASITARIAS
1 088 | CLASFICASLES ENOTRAPARTE, PERC QUE COMPLICAN EL EMBARAZO, 4 2| 19
ELPARTO Y EL PUERPERIC
COMPLICACIONES CONSECUTIVAS AL ABORTO, AL EMBARAZO ECTORICO
1 one LR s ] | 18

Y ALEMBARAZO MOLAR

5 o ATENCION A LA MADRE FOR OTRAS COMPLICACIONES FRINCIPALMENTE ; i 5
- RELACICNADAS CON EL EMBARAZD ' :

ATENCION MATERNA POR OTROS PROBLEMAS FETALES CONOCIDOS O

1 0% | porenmoe 3 | 15

1 0% | PLACENTAFREVA 3 | 15

1 060 | COMPLICACINES DEL PUERPERID, O CLASFIGADAS EN OTRAPARTE 3 i 18
RESTO DE CAUSA NATERNAS ) 1| s
TOTAL DE NACIDOS VIVOS 2 1615

Fuente: INEC, Anuario de Estadisticas Vitales: Nacimientas y Defunciones. Afio 2008
11 Tasa par 1.000 nacidos vives ocurridos y registrados en el afig 2008

2 El dato e refier a los nacimientos ocurridos y registrades en el afo 2008

kx! Anuario de Estadistieas Vitales: Nacimienios y Defunciones - INEC 2008
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