UNIVERSIDAD

NACIONAL

AUTONOMA DE

NICARAGUA,

‘ MANAGUA
UNAN - MANAGUA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MONOGRAFIA PARA OPTAR AL TiTULO DE MEDICINA Y CIRUGIA.

“PRINCIPALES COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN PACIENTES MAYORES DE
15 ANOS, CON CESAREA, HOSPITAL BERTHA CALDERON ROQUE, MANAGUA.

ENERO-DICIEMBRE 2020.”
Autores:
Br. Jennyfer del Carmen Colomer Cuadra.
Br. Génesis Isabel Estrada Linares.
Tutora:
Dra. Blanca Maria Ulmos Mora

Especialista en Pediatria, Master en Salud Publicay Docencia

Managua, Nicaragua, Marzo 2022.



INDICE

CAPITULO I: GENERALIDADES. ......uiitiiieceeete ettt aveare s 1
00 1 4 o T 1U o] o] o o SRR 1
1.2 ANEECEARNTES ... 3
L 3 JUSHTICACION oo 8
1.4 Planteamiento del problema ..o 9
LD O IV O, e 10
1.6 MAICO TEOTICO ooeeeeeee ettt 11

CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO......coeoieeeceeeteeeeeeee ettt 48
2.1 TIPO dE ESTUAIO oo 48
2.2 UNIVEIS O oo 48
2.3 Caracterizacion del area de eStUdIO: ........oouueiiiiiiiieii e 48
A Y (BT - TSSO PT TP TUPPPTPRPP 48
Criterios de SEIECCION....cccci i 48
2.5 Técnicas Yy ProCedimiENtOS. ....uuuiii i e e e e e e eer s 49
2.6 Plan de TabulaCion ........ccooiviiiiiie 50
2.7 Plan de ANALISIS ..oooieiiei e 50
2.8 Enunciado de variables ........oouuiiiiii e 51
2.9 Operacionalizacion de vVariables.........couiiiiiiiiie e 52
N AN o= ot (o 1= =] Ao o 1= TP 58

CAPITULO 1l: DESARROLLO: ...ttt ettt 59
0 I (TS| = o o 1 PP 59
G072 I T =Y o U 1= o | o PO PRSPPI 61
TR @70 ] o o 11 1< 1o | o 0PSRN 67
R L= ToTo] 4 aT=T 0 Lo F= Tod Fo ] == TS 68

CAPITULO IV: BIBLIOGRAFIA. ...t 69

CAPITULO V. ANEXOS. ..ottt testeate e e eaeeteareaneens 75
5.1 Instrumento de recoleCCION........cccoiiiiiiiiiii 75
5.2 TabIaS 78

B 3 BlAIICOS it 82



AGRADECIMIENTOS.

En primer lugar a Dios Padre Celestial, por su infinita bondad, por permitirnos salud, sabiduria y

fortaleza para continuar con nuestros estudios y alcanzar un peldafio mas.

A nuestros padres por ser pilares fundamentales en todo este proceso, por impulsarnos a seguir

nuestros suefios y no rendirnos.

A nuestra alma mater por ser nuestra casa durante estos afos, y darnos la oportunidad de crecer
profesionalmente. Por los docentes de la Facultad de Ciencias Médicas que nos han brindado

Sus conocimientos y experiencias.

A nuestra tutora, Dra. Blanca Ulmos, por brindarnos su apoyo, tiempo y conocimientos durante

todo este proceso. Sin ella la culminacion de este estudio no hubiese sido posible.
Br. Jennyfer Colomer Cuadra.

Br. Génesis Estrada Linares.



DEDICATORIA.

A Dios principalmente por ser el centro de mi vida y brindarme la oportunidad de estar en este
momento cumpliendo una de mis metas, por ser mi fortaleza en los dias dificiles, mi compafia

en todo momento y la guia en mi camino.

A mi mama Juanita Gonzalez, la guerrera de mi vida, por sus infinitos consejos e inigualables
ensefianzas, por cuidarme y amarme con todo su corazon, porque siempre estd a milado y es la

primera en celebrar mis logros por pequefios que estos sean, sin ti mama no seria nadie.

A mi papé Antonio Colomer, el pilar de mi familia, pero sobre todo de mi vida, por ensefiarme que
por dura que sea la caida lo importante es levantarse y seguir adelante, por creer siempre en mi,
por su apoyo incondicional, por sus chistes que alegran mi vida, por ser el mejor papa que Dios

me pudo dar.

A mis Docentes, grandes maestros constructores del futuro, por compartir sus invaluables
conocimientos, por su paciencia, dedicacion, amor por la ensefianza, quienes dia a dia aportaron
en mi, su granito de arena para que llegara este momento en el que lograra cumplir una de las

metas mas importantes de mi vida.

Br. Jennyfer Colomer Cuadra.



DEDICATORIA.

A Dios principalmente, por darme la oportunidad de llegar hasta este momento, por haberme
permitido superar cada obstaculo que se ha presentado en el camino y de esta manera poder

culminar mi carrera.

A mi mama Isabel Linares y mi abuela Mirna Garcia, que me han ensefiado la humildad, la
perseverancia y el esfuerzo, que no me dejaron rendirme a lo largo de todos estos afos, que me
brindaron sus palabras de aliento cada vez que queria desistir, quienes me acompafiaron en todo
este proceso, lloraron y rieron conmigo, son los pilares fundamentales en mi vida y sin ellas no

hubiese sido capaz de llegar hasta donde estoy hoy.

A mi Papa, Enrique Estrada y mi hermana, Milagros Estrada, aunque ya no estan fisicamente

conmigo, sé que celebrarian este logro tanto como yo. Un beso al cielo a los dos.

Br. Génesis Isabel Estrada Linares.



OPINION DE LA TUTORA

La cesarea podria ser necesaria cuando el parto vaginal entra un riesgo a la madre o el
bebé, por ejemplo, debido a un trabajo de parto prolongado, sufrimiento fetal, o porque el bebé
esta presentandose en una posicion anormal. Sin embargo, las cesareas son cada vez mas
frecuentes en muchos paises y no queda exento en Nicaragua. La cesarea esta asociada a
muchos riesgos que puede perdurar por muchos afios después de la intervencion y afectar la

salud de la mujer y el neonato.

Por tanto, es importante conocer las complicaciones sobre las madres que han sido sometidas a
cesarea en el Hospital Bertha Calderon, que es un hospital de referencia nacional. Esta
informacién es muy oportuna para el mejoramiento continuo de la atencion de las madres con

este procedimiento y fortalecer las bases de los programas de salud.

Las Bachilleres Colomer y Estrada aspirantes al titulo, han trabajado arduamente demostrando
tener dominio en el proceso de investigacion y la situacion de la poblacion en edad reproductiva

y las complicaciones post cesareas.

Felicito a las investigadoras por el esfuerzo realizado e insto a que continlen desarrollando sus
habilidades en el area de la investigaciéon y a lo mas importante, a las necesidades de las

poblaciones mas vulnerables.

Dra. Blanca Maria UImos Mora

Tutora



RESUMEN

La cesérea es la principal intervencién quirdrgica realizada en obstetricia, con el objetivo de
disminuir los riesgos que implica el trabajo de parto en mujeres con factores que imposibiliten la
realizacion de este ultimo. Segun la OMS, la tasa ideal de cesarea debe oscilar entre 10 a 15 %
sin embargo, las ceséareas son cada vez mas frecuentes a nivel mundial; como en cualquier otra
cirugia la cesarea esté asociada a riesgos que puede perdurar por muchos afios después de la
intervencion y afectar la salud de la mujer y el neonato. Por este motivo se realiz el siguiente
estudio, con el objetivo de determinar las principales complicaciones obstétricas en pacientes
mayores de 15 afios, con cesarea, Hospital Bertha Calderon Roque, Managua. Enero-diciembre
2020. Tipo de estudio: descriptivo, de corte transversal con enfoque cuantitativo, muestreo no
probabilistico, por conveniencia, con una muestra total de 128 pacientes. Se obtuvo los siguientes
resultados: dentro de las caracteristicas sociodemogréficas, las mayorias de pacientes se
encontraban entre los 20 y 24 afios de edad, 47 (36.7%); procedencia urbana, 105 (82%);
escolaridad secundaria, 73 (57%) y union de hecho estable, 74 (57.8%); Como antecedentes
ginecobstétricos: 59 pacientes (46.1%) tuvieron entre una a tres cesareas; intervalo intergenésico
>18 meses, 65 (50.8%), entre las semanas 37-41 de gestacion, 90 (70.3%); las pacientes en
estudio presentaron sindromes hipertensivos, 68 (53.1%); diabetes mellitus gestacional
37(28.9%); obesidad clase I, 28 (21.9%); anemia moderada, 48 (37.5%). En cuanto a las
complicaciones el mayor porcentaje de pacientes presenté complicaciones infecciosas, 78
(60.9%); dentro de estas, predominé la infeccion del sitio quirdrgico 51(39.8%) y dentro de la
complicaciones hemorragicas 50 (39%) destaco la ocasionada por atonia uterina 47 (36.7%),
Recomendaciones: vigilancia de la embarazada desde los centros de atencidén primaria para la
deteccién precoz de factores de riesgo, y capacitacion al personal de salud sobre las
complicaciones que pueden ocurrir durante la cesarea y su manejo tomando como guia las

normativas establecidas por el Ministerio de Salud.

Palabras claves: cesarea, complicaciones infecciosas, complicaciones hemorréagicas.



CAPITULO I: GENERALIDADES.

1.1 Introduccién

Existe un incremento sostenido en la tasa de ceséreas en todo el mundo. Datos recientes revelan
que es la cirugia mayor mas realizada en la actualidad. Desde 1985, la comunidad sanitaria
internacional ha considerado que la tasa ideal de ceséreas se encuentra entre el 10% y el 15%.
Nuevos estudios revelan que el numero de muertes maternas y neonatales disminuye cuando
dicha tasa se acerca al 10%, pero no hay pruebas de que las tasas de mortalidad mejoren cuando

se supera esa cifra del 10% (Cajina, 2015).

La cesarea, de manera justificada (la primera indicacion es la desproporcion feto-pélvica) y desde
el punto de vista médico, es eficaz para prevenir la morbimortalidad materna y perinatal, sin
embargo no presenta beneficios para aquellas mujeres o heonatos en quienes el procedimiento
resulta innecesario, ya que se relaciona a riesgos a corto y largo plazo que pueden perdurar por
muchos afios posterior a la intervencion y afectar la salud de la mujer y del neonato, asi como
cualquier embarazo a futuro. La realizacion reiterada de cesareas esta exponiendo a mas mujeres
a nuevos problemas de salud, como la insercion anormal de la placenta, que en la segunda
cesarea alcanza un 40% de los casos y a partir de la tercera supera el 60%, representando un

riesgo de muerte materna por hemorragia (OMS, 2021).

Esta técnica no esta exenta de complicaciones maternas, las cuales son mas frecuentes que en
el parto. Diversos estudios han situado el riesgo de complicaciones tempranas, posteriores a la
realizacion de una cesérea entre un 16 y un 27%. Las complicaciones mas frecuentes de la
cesarea en general son la infeccion de herida quirargica, la necesidad de transfusion de sangre,
la hemorragia, la endomiometritis y las lesiones viscerales y fetales. Las mujeres que son
sometidas a cesarea durante la segunda etapa del trabajo tienen un aumento de la morbilidad

materna y fetal y requieren de una atencion especial (Puma, et al 2015.)



En el presente trabajo investigativo se pretende identificar las principales complicaciones
obstétricas en pacientes mayores de 15 afios con cesareas del Hospital Bertha Calderén Roque,
Managua, durante el afio 2020, obteniendo la informacién necesaria mediante la revision de los

expedientes clinicos de las pacientes que cumplan con los criterios de inclusion del estudio.



1.2 Antecedentes

Internacionales

En el afio 2019, en un estudio realizado en Chulucanas, Piuria-Perd, “Factores asociados a
cesarea en adolescentes atendidas en el Hospital de Chulucanas-Piura, 2019” con el objetivo de
identificar los factores asociados a la cesérea en gestantes adolescentes, la investigacion fue de
disefio no experimental, tipo analitico, relacional, de corte transversal, retrospectivo y enfoque
cuantitativo se seleccion6 una muestra de 99 adolescentes gestantes de parto via cesarea, en
los resultados se determind que el 96% de adolescentes contaban con 3 a 6 controles prenatales;
con edad gestacional de 37 a 41 semanas en un 90.9 % y estrechez pélvica 20.2%. Se realizaron
cesareas primarias en el 87.9% de las usuarias y el 12.1% por cesareas previas; de las cuales
8.1% presentaron periodo intergenésico corto; con evidencia significativa de la relacion existente
entre periodo intergenésicos cortos y cesareas previas con complicaciones del embarazo, asi
mismo se obtuvo que la distocia de presentacion fue 15.2%; la ruptura prematura de membranas
6.1%; desprendimiento prematuro de placenta 2%; placenta previa 2%, preeclampsia 7%,
desproporcion céfalo pélvica 22.2%; el 12.1% de adolescentes tuvieron un trabajo de parto
disfuncional y el 16.2% alteracion de bienestar fetal. De acuerdo a las caracteristicas
sociodemogréficas se tuvo que la edad de mas frecuencia fue entre 15 a 19 afios con 92.9%;
83.8 % de nivel secundario; proceden de zona rural 69.9 % y de zona urbana 30.3%. Con todos
estos datos obtenidos se llegd a la conclusion que las cesareas de adolescentes del Hospital de
Chulucanas presentaron evidencia estadisticamente significativa con los indicadores de grado de
instruccién (p=valor 0,048) y procedencia (p= valor 0,024); ademas hubo relacion muy
significativa en las ceséareas previas y periodo intergenésico corto (p-valor = < 0,001**) (Cabrera

& Matthaus. 2019).

En el afio 2018, en un estudio realizado en Arequipa — Peru, “Factores de riesgo vinculados a
complicaciones post ceséarea en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa en

el ano 2018” con el objetivo de determinar los principales factores asociados a complicaciones
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después de una cesarea para poder hacer un juicio critico, se llevé a cabo un estudio de tipo
descriptivo de corte transversal, tomandose una muestra representativa de 335 ceséareas con
diagnéstico de complicacion post cesarea que cumplieron criterios de seleccion, se muestran
resultados mediante estadistica descriptiva y se comparan mediante prueba Chi Cuadrado. Entre
los principales resultados se encontraron que de las 335 mujeres que constituyeron la muestra,
68.06% presentaron complicaciones no infecciosas y el 31.94 % presentaron complicaciones
infecciosas. Se encontrd que el factor nutricional (desnutricién y obesidad p<0.05) y anemia (p<
0.05) estdn asociados estadisticamente significativa a complicaciones post cesarea. Las
complicaciones post cesarea mas frecuentes fueron anemia post cesarea (61.19%), seguida de
endometritis (16.72%), luego infeccion de la pared abdominal (13.73%), posteriormente
tromboembolismo pulmonar (1.79%), sepsis (1.49%), hemorragias (0.9%) y en otros que no
tuvieron especificacion (4.18%), llegandose a la conclusion que los factores demograficos tales
como edad y grado de instruccién y los factores obstétricos tales como paridad, edad gestacional,
abortos anteriores; no se asocian a complicaciones post cesarea (p>0.05), los factores
nutricionales tales como desnutricién, obesidad y anemia se asocian en forma significativa

(p<0.05) con mayor riesgo de complicaciones post cesarea (Zurita & Cristhian. 2018).

En el afio 2016, en un estudio realizado en Cauca- Colombia, "Prevalencia de complicaciones en
pacientes sometidas a cesarea en el periodo comprendido entre enero a diciembre del 2016 en
el Hospital Universitario San José de Popayan, Colombia” con el objetivo de determinar la
prevalencia de complicaciones quirargicas en pacientes sometidas a cesarea en un hospital de
alta complejidad y explorar factores asociados, se realizé un estudio de prevalencia con andlisis
secundario en el que se incluyeron historias clinicas de pacientes sometidas a cesarea de
urgencias y programadas. La variable de resultado fue la complicacion reportada durante un
periodo menor a 30 dias, se tomo el universo, se recolectaron variables sociodemograficas,

biolégicas y clinicas; para determinar la prevalencia, se tom6 como numerador el total de



complicaciones y como denominador el total de historias analizadas, en 899 historias clinicas
analizadas se encontr6 una prevalencia de complicaciones del 5.22% , similar a la mayor parte
de los estudios publicados, llegandose a la conclusion de que al ser un procedimiento de
urgencia, la presencia de comorbilidades (principalmente la preeclampsia y el embarazo
pretérmino) fueron los factores asociados positivamente con complicaciones, de las cuales las
mas frecuentes fueron el requerimiento de transfusion, hemorragia, hematoma, la dehiscencia de

sutura y la infeccion de sitio operatorio (Alirio, M et al. 2016).

En el 2016, en un estudio realizado en Lima-Pert, “Complicaciones materno-neonatales de las
Cesareas electivas versus parto vaginal en pacientes con Cesdareas previas, atendidas en el
instituto nacional materno perinatal, 2016” con el objetivo de comparar las complicaciones de la
cesarea electiva versus parto vaginal, el estudio fue de tipo descriptivo comparativo, retrospectivo
de corte transversal en el cual se utilizaron dos tipos de muestras, la primera conformada por
102 gestantes con cesarea previa que culminaron en cesarea y la segunda muestra fue de 48
gestantes con cesarea previa cuyo parto culmindé en parto vaginal, atendidas en el Instituto
Nacional Materno Perinatal en el afio 2016, en los datos obtenidos acerca de las complicaciones
maternas, se presentaron como principales la hemorragia postparto 2.9%, anemia leve 34.3% y
anemia moderada con 11.8%; otras complicaciones tuvieron un porcentaje de 21.6% tales como
sindrome adherencial pélvico e inminencia de rotura uterina, se reportd un caso de rotura uterina
y ningln caso de muerte materna. Para el grupo de parto vaginal se observé que el desagarro
vulvoperineal grado | tuvo un porcentaje de 35.4% y el de grado Il con 2.1%, al 50% de las
pacientes se le realiz6 episiotomia; el 45,8% tuvo anemia leve y el 6.3% tuvo anemia moderada
y solo el 4.2% tuvo otras complicaciones tales como alumbramiento incompleto y hematoma
perineal, llegandose a la conclusién de que ambas vias de parto eran seguras , y la decision final

dependia de la evaluacion individual de cada gestante, asi como la adecuada comunicacion de



los riesgos y beneficios para la toma de decision conjunta del médico con el paciente. (Morales,

2016).

Nacionales

En el afio 2016, en un estudio realizado en Bilwi-Nicaragua, “Indicaciones y complicaciones
inmediatas de Ceséareas realizadas a pacientes que acuden al Servicio de Ginecoobstetricia del
Hospital Nuevo Amanecer del Municipio de Bilwi durante el periodo de Febrero a Julio del afio
2016” cuyo objetivo era determinar las indicaciones y complicaciones inmediatas de cesarea
realizadas en dicho municipio, el estudio fue de tipo descriptivo , retrospectivo en donde se obtuvo
un universo de 345 y una muestra de 183 pacientes a quienes se les realizé cesarea durante el
periodo de Febrero a Julio del 2016, el instrumento utilizado para este estudio fue una ficha de
recoleccién de informacién, que contenia una serie de preguntas, y los resultados en cuanto a
las complicaciones fueron que el 93.4%(171) que se les realizé cesarea no presentaron ninguna
complicacion, el 4.4% presentdé Hemorragia posparto y el 2.2%(4) Hipotonia uterina, dicha
investigacion concluyé que dentro de las caracteristicas sociodemogréficas que mas
prevalecieron se encuentra mujeres en edades entre 16-20 afos, de escolaridad secundaria
procedencia rural, etnia Miskitu y el mayor porcentaje no trabaja. En los antecedentes
ginecobstétricos se encontré que la mayoria son multigestas no tienen antecedentes de aborto,
ni legrado y un alto porcentaje no tenia cesareas anteriores, con un periodo intergenésico mayor
de 18 meses, entre 37-41 semanas gestacionales y tenian entre 3-4 controles prenatales, en
cuanto a las indicaciones de las cesareas se encontrd que el mayor porcentaje es por cesareas

anteriores seguida de sufrimiento fetal agudo y preeclampsia moderada y grave. (Siles, 2016).

En el afio 2015, en un estudio realizado en Matagalpa-Nicaragua, “Criterios de indicacion de
cesareas y su correlacion con la morbilidad materno-neonatal, en pacientes atendidas en Hospital
escuela César Amador Molina, Matagalpa 2015” con el objetivo de determinar los criterios de

indicacion de ceséareas y su correlacion con la morbilidad materno-neonatal, este estudio fue de



corte transversal en el que se incluyeron 266 pacientes a las cuales se les realizé cesarea. En
los resultados se encontré que el 45.7% eran primigestas, el 72.8% no tenian antecedentes de
cesarea anterior, 92.4% de las pacientes estudiadas no presentaban comorbilidades asociadas,
s6lo un 3.3% antecedentes de Diabetes, un 2.2% preeclampsia y 1.1% eclampsia. En cuanto a
las indicaciones 27.2% fue por riesgo de pérdida de bienestar fetal, seguido de 21.7% por cesarea
anterior luego 10.9% de las pacientes por presentacion pélvica y 8.7% por Oligoamnios,
destacandose como las 4 indicaciones mas frecuentes reflejadas en los expedientes clinicos, al
finalizar la investigacion se llega a la conclusion que las principales indicaciones de cesarea
fueron por pérdida del bienestar fetal, cesareas anteriores, presentacion pélvica y Oligoamnios,
ademas que la existencia de morbilidad materna no se relaciona con complicaciones materno-

neonatal. (Jenkins, 2015).



1.3 Justificacion

Las complicaciones obstétricas se refieren a disrupciones o trastornos sufridos durante el
embarazo, trabajo de parto y puerperio, las cuales, de no ser atendidas por personal capacitado,
y en condiciones adecuadas podrian condicionar la muerte tanto de la madre como del bebé.

(MINSA, 2008)

La cesarea es la principal intervencion quirdrgica realizada en obstetricia, con el objetivo de
disminuir los riesgos que implica el trabajo de parto en mujeres con factores que imposibiliten la
realizacion de este ultimo. Constituye uno de los inventos obstétricos mas importante de la
medicina contemporanea teniendo un impacto indiscutible en la disminucién de la mortalidad
materna y perinatal, sin embargo, las complicaciones que ésta conlleva siguen siendo mayores

que las del parto natural.

La razon de realizar este estudio es ampliar las fuentes de informacién con respecto a las
principales complicaciones y repercusiones en las pacientes sometidas a este procedimiento

quirdrgico, y que podria constituir un problema de salud subestimado.

Dado el incremento en el indice de cesarea en los Ultimos afios y los riesgos que implica este
procedimiento, es indispensable conocer cudles son las complicaciones producto de esta, y asi
buscar formas oportunas de prevencion e intervencién temprana con el fin de reducir su incidencia
y asegurar el bienestar y calidad de vida tanto materna como neonatal, asi mismo este estudio

servird como guia o referencia a futuras investigaciones relacionadas con el tema.



1.4 Planteamiento del problema

Desde 1985 los profesionales de la salud de todo el mundo, han considerado que la tasa ideal de
cesarea debe oscilar entre 10 a 15 %y desde entonces las cesareas son cada vez mas frecuentes
tanto en paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo, como en cualquier otra
cirugia la cesarea esta asociada a riesgos a corto y largo plazo que puede perdurar por muchos
afos después de la intervencion y afectar la salud de la mujer y el neonato, asi como embarazos

a futuro (OMS, 2021).

Segun el anuario estadistico de instituto nicaragliense de seguridad social (INSS), revela que
durante el 2017 en las instituciones proveedoras de servicios de salud y clinicas previsionales
atendieron 23,327 partos de las cuales 60% fueron por cesareas, y solo un 40% fueron por parto
natural, es decir 13, 858 ceséareas y atendieron 9469 partos naturales, para el especialista en
ginecologia y obstetricia, Alejandro Pérez Fabbri este alto porcentaje en las clinicas previsionales
se debe a que muchas mujeres que llegan a dar a luz, ya han tenido una primera cesarea, por lo
que no es recomendable que tengan un parto natural, ademas al haber mas tecnologia los

médicos pueden detectar hasta la mas minima amenaza y optan por cesarea.

Este aumento en el nUmero de cesarea durante los Gltimos afios incrementa a su vez la incidencia
de complicaciones obstétricas tanto a corto y largo plazo por tal razon en este estudio se pretende

identificar las complicaciones mas frecuentes posterior a este procedimiento.

Por lo antes expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son las principales complicaciones obstétricas en pacientes mayores de 15 afios,

con cesarea, Hospital Bertha Calder6n Roque, Managua. Enero - Diciembre 20207



1.5 Objetivos:

Objetivo general.

Determinar las principales complicaciones obstétricas en pacientes mayores de 15 afios, con

cesarea, Hospital Bertha Calder6n Roque, Managua. Enero- Diciembre 2020.

Objetivos especificos.

1. Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes en estudio.
2. Indagar los antecedentes ginecobstétricos de las pacientes en estudio.
3. Explorar las principales complicaciones infecciosas postcesarea.

4. Clasificar las complicaciones hemorragicas postcesarea del grupo en estudio.

10



1.6 Marco Teérico

Aspectos histéricos de la cesérea:

El origen del procedimiento, asi como el nombre del mismo, no son del todo conocidos. Una de
las teorias populares, establece que tiene su origen en el nacimiento de Cayo Julio César, quién
segun Gaius Plinius Secondus fue traido al mundo llevando ese nombre por el Gtero escindido
de su madre, sin embargo, tiempo después se relaciond mas a un “parto inmaculado” con el cual
nacian muchos dioses en la antigliedad, esto debido al hecho de que su madre viviera después

del alumbramiento (Schnapp, 2014).

Otro posible origen de su nombre se encuentra en la antigua Grecia y posteriormente en Roma,
donde anteriormente ya existian relatos de la participacion de la cesarea post mortem con la “Ley
Regia o Ley del César” por la que los fetos deberian ser sacados de los cuerpos de sus madres
una vez que fallecian para ser enterrados por separado, ésta fue promulgada por Numa Pompilio,
rey de Roma, en el afio 715 a.C. Posteriormente fue denominada “Lex Caesarea” (Schnapp,

2014).

Dada la infrecuencia de la supervivencia fetal principalmente debido a la demora de la extraccion
del feto, hizo que dicho procedimiento fuera reprobado para realizarse en una mujer viva, dado
que por razones éticas resultaba inconcebible. Hasta el siglo XVI, la cesarea se realizaba
solamente en una madre muerta y la Iglesia intervino en numerosas ocasiones alegando que
dicho procedimiento solo se realizaria cuando existieran motivos para pensar que el nifio se

encontraba con vida.

Los primeros registros de una cesérea practicada en una mujer viva son discutidos, segun Nubiola
y Zarate fue practicada en Espafia por un obispo en el afio 250 d.n.e quien reporta la extraccion
de un feto muerto salvandose la madre, lo cual pudo haberse tratado de un caso de gestacion

ectopica abdominal; y segun Lugones Botell y Vazquez Cabrera corresponde a la practicada por
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un carnicero, Jacob Nufer, en Suiza en el afio 1500, él la practicé a su esposa empleando una
navaja de rasurar y posteriormente sutur6 la herida abdominal segin como estaba acostumbrado
a realizarlo en su campo de la veterinaria. El nifio de 7 meses logré sobrevivir al igual que la
madre, quien posteriormente tuvo 5 hijos mas, éste registro podria constituir uno de los primeros

datos de parto vaginal posterior a una cesarea.

Este procedimiento no siempre fue bien aceptado, anteriormente se consideraba una intervencion
temible ya que producia tasas muy elevadas de morbimortalidad tanto materna como fetal, debido
a eso se efectuaba como ultimo recurso en aquellas pacientes que habian estado un largo tiempo
en labores de parto o en quienes se encontraban en pésimas condiciones debido a la infeccion

intrauterina y la deshidratacion.

Sin embargo, con el uso de antibiéticos, de mejores técnicas quirlrgicas, anestesia-analgesia y
a la creacién de bancos de sangre se ha logrado una disminucién significativa de dichas tasas y
hoy en dia la convierten en una de las cirugias realizadas con mayor frecuencia. Actualmente la
tasa de partos por cesarea ha aumentado consistentemente en todo el mundo durante los Gltimos
50 afios, alcanzando en la actualidad cifras de 30% de los nacimientos en comparacién con un

5% en los afios 60.

Definicion:

La cesarea es una de las operaciones quirdrgicas mas frecuentes a nivel mundial con tasas que
siguen subiendo, en particular en aquellos paises con mas ingresos. Aunque éste es un
procedimiento que puede salvar vidas, hay que reconocer que en muchas ocasiones se realiza
sin una verdadera indicacidbn médica, es por eso que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda no enfocarse tanto en alcanzar una tasa determinada, sino mas bien recalca la

importancia de orientar la realizacion de este procedimiento en las necesidades de cada paciente

(OMS, 2015).
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La cesarea, se define como una intervencion quirdrgica que consiste en realizar una incision en
el abdomen (laparotomia) y en el Utero (histerotomia), que tiene por objetivo extraer al feto ya
sea Vvivo o muerto, de igual modo la extraccion de placenta y membranas ovulares, ésta se realiza
cuando ocurren circunstancias fetales o maternas anomalas que hacen considerar arriesgado el

parto vaginal (MINSA, 2018).

Una ceséarea debe ser indicada Unicamente si las condiciones de la madre o el feto lo justifican,
en ocasiones es necesario realizar la cesarea cuando existen una serie de causas asociadas que
podrian poner en mayor peligro al binomio madre-feto, si el parto se realiza por via vaginal, de tal

manera que todas estas causas al sumarse, crean una verdadera indicacion de consenso.

Clasificacion:

La cesarea se puede clasificar segun los antecedentes obstétricos de la paciente, segun la
prontitud necesaria para su realizacién o segun el tipo de incisién practicada en el Utero (MINSA,

2018).

Segun antecedentes obstétricos de la paciente:

a) Primitiva: aguella que se realiza por primera vez.
b) Previa: cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.
c) lterativa: aquella que se practica en una paciente con antecedentes de dos o mas

cesareas.

Segun la prontitud necesaria para su realizacion:

a) Urgente: aquella que se realiza como consecuencia de una patologia de la madre o el feto
en la que se sospecha de compromiso del bienestar fetal, en este caso, no debe transcurrir

mas de 30-75 minutos entre la indicacion y la realizacion de la misma.

13



b) Electiva: es una cesarea programada en una fecha determinada, en aquellas gestantes
con enfermedad materna o fetal que contraindiquen el parto vaginal. Estas se deben
programar a partir de la semana 39 de gestacion siempre y cuando las condiciones
maternas y fetales lo permitan.

c) Ceséarea en curso de parto: se realiza durante el curso del parto, ya sea por indicacion
materna, fetal o ambas.

d) Cesarea emergente: es aquella gue se indica en situaciones donde existe un riesgo vital

para la madre o el feto. La extraccion fetal se tendra que realizar en menos de 15 minutos.
Segun el tipo de incisién practicada en el utero.

a) Tipo Kerr: es una incision transversal del segmento inferior que tiene como ventaja
producir menos hemorragia y permitir una facil apertura y cierre de la pared uterina. En su
contra tiene el hecho de existir mayor riesgo de lesionar los vasos uterinos en caso de
que exista una prolongacion de los angulos realizados en la incision.

b) Tipo Beck: en este caso, la incision realizada es vertical y se realiza sobre el segmento y

parte del cuerpo uterino.
Segun el tipo de incisidn practicada en la piel.

a) Incisién de Pfannenstiel: es la incision suprapubica transversa de concavidad superior,
2cm por encima de la sinfisis del pubis.

b) Incision de Joel-Cohen: en esta técnica se realiza una incision transversal 3cm por arriba
de la sinfisis del pubis.

c) Incisién media infraumbilical-suprapubica.

Diferentes autores han elaborado y propuesto varios tipos de sistemas de clasificaciéon de las

cesareas para usarlos con diferentes finalidades a nivel de los establecimientos de salud, con el
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objetivo general de proporcionar un marco de referencia uniforme y estandarizado la clasificacion

de las ceséareas (OMS, 2018).

En el 2011 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) llevé a cabo una revisién sistematica que
identificé 27 sistemas diferentes para clasificar las cesareas. Estas clasificaciones examinaban
“‘quién” (clasificacion basada en la mujer), “por qué” (clasificacion basada en la indicacion),
“cuando” (clasificacion basada en el grado de urgencia), asi como “dénde”, “como” y “por parte
de quién” se realizaban las cesareas, esta revision concluyd que las clasificaciones que se

basaban en la mujer en general, y la clasificacion de 10 grupos en particular eran las que estaban

en la mejor posicion para satisfacer las necesidades actuales tanto internacionales como locales.

Debido a esto, la OMS en el afio 2015, propuso utilizar un sistema de clasificacion que permitiera
evaluar y comparar las tasas de cesarea, y de esta manera hacer un seguimiento en las distintas
unidades de salud a lo largo del tiempo, es asi como surge el modelo de Robson, el cual clasifica
a la mujer en una de las diez categorias que surgen a partir de seis caracteristicas obstétricas
basicas que constan de: paridad (nulipara o multipara); cesarea previa (si 0 no ); comienzo del
trabajo de parto (espontaneo, inducido o cesarea antes del comienzo del trabajo de parto); edad
gestacional (prematuro <37 semanas de gestacion o a término >37 semanas de gestacion);
presentacion fetal (cefalica o podalica) y situacion fetal (transversa); y por ultimo la cantidad de

fetos (Unico o multiple) (OMS, 2018).

Indicaciones:

Las ceséareas pueden hacerse sin ninguna indicacién a peticion de la gestante, pero, aunque
estén aumentando las realizadas por este motivo, lo deseable seria que siempre tuviesen una

indicacion (Gholitabar et al. 2011).
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» Urgente/Emergente: dentro de estas las principales son: sospecha o pérdida del
bienestar fetal, DPPNI, prolapso del corddn, ruptura uterina, embolia de liquido amniético,
placenta previa sangrante, inestabilidad hemodinamica materna.

» Electiva: Las cesareas electivas deberdn programarse a partir de la semana 39 de
gestacién para disminuir el riesgo de morbilidad respiratoria fetal, y estas indicaciones se
encuentran la presentacion de nalgas, transversa u oblicua, macrosomia fetal (peso fetal
mayor de 5009 o en diabéticas tipo | peso mayor de 4500gr), placenta previa, infecciones
maternas, cardiopatias maternas, entre otras.

» Cesarea en curso del parto: El motivo para indicar una cesarea de recurso suele ser la
distocia de progresion del parto o de dilatacion, que se puede producir en diferentes fases
del parto, ya sea por fracaso de induccién, parto estacionado, desproporcion

cefalopélvica.

También se debe de tener en cuenta aquellas indicaciones de cesarea absoluta y relativa.

Las indicaciones absolutas corresponden a aquellas morbilidades o comorbilidades propias del
embarazo-parto, o las que estan asociadas a la gestacion donde la medicina basada en la
evidencia ha demostrado que el parto vaginal no es una opcién, y de estar presentes se asocian
a alta probabilidad de muerte del binomio, es decir que la cesarea es la Unica forma de culminar

el parto.

Las indicaciones de cesérea relativa son aquellas en las que se elige como mejor alternativa
en circunstancias donde también se plantea otra opcion. Es decir, son casos donde se debe
analizar detenidamente la decision de practicarlo considerando siempre el bienestar materno-

fetal.
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Antecedentes Patolégicos de las pacientes:

a. Sindromes Hipertensivos: Realizar una adecuada clasificacion de los trastornos
hipertensivos en la gestacion es de vital importancia, es por eso que en las normativas
nacionales las clasifican de la siguiente manera: (MINSA, 2018)

» De acuerdo a la forma clinica de presentacién

1. Hipertension arterial cronica

2. Hipertension Arteria Cronica con preeclampsia agregada

w

Hipertensién Gestacional

B

Preeclampsia-Eclampsia
» De acuerdo al grado de severidad

1. Preeclampsia

2. Preeclampsia Grave
» De acuerdo al momento de aparicién de los signos y sintomas

1. Preeclampsia temprana (<34 Semanas de Gestacion)

2. Preeclampsia tardia (>34 Semanas de Gestacion)

e Hipertension Arterial crénica: Se observa en el 1-5% de los embarazos, y esta asociada
a resultados perinatales adversos, incluyendo el aumento en la incidencia de preeclampsia
agregada hasta en el 25.9%, aumento en el niumero de Ceséreas, partos pretérminos,
ingreso a las unidades de cuidados intensivos neonatales y muerte perinatal.

Se define como Hipertensién crénica en el embarazo, a la elevacion de la presion arterial que
precede a la concepcidn o que se detecta antes de las 20 semanas de gestacion

e Hipertension cronica con Preeclampsia agregada: puede complicar las formas de
hipertension crénicas y su incidencia es 4-5 veces mas comun que en pacientes embarazadas
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sin antecedentes de hipertension arterial cronica, es diagnosticada cuando una o mas de las
manifestaciones sistémicas de preeclampsia aparece después de las 20 semana de gestacion
en una paciente conocida como hipertensa crénica.

e Hipertension Gestacional: Se define como la elevacion de la presion arterial después de las
20 semanas de gestacion sin presencia de proteinuria y con normalizacién de la presion
arterial después de las 12 semanas postparto.

e Preeclampsia-Eclampsia: La preeclampsia es una enfermedad hipertensiva especifica del
embarazo con compromiso multiorgdnico que ocurre después de las 29 semanas de

gestacién, acompafnado de proteinuria.

b. Infeccion de Vias Urinarias en el embarazo

Es una entidad clinica que se asocia frecuentemente al embarazo; las variantes clinicas son la
bacteriuria asintomatica, la cistouretritis y la pielonefritis (Estrada, A. 2010).

Ciertas caracteristicas de la mujer y las modificaciones fisiolégicas del embarazo sobre el aparato
urinario, son los principales factores que la predisponen a sufrir infecciones urinarias. El traslado
de gérmenes hasta los uréteres se produce por simple accién mecanica. El reflujo vesicoureteral
durante la miccién favorece el traslado de gérmenes hacia los uréteres, hasta llegar a los
intersticios renales. Otra via de contaminacion extremadamente infrecuente es la descendente,
donde los gérmenes pueden alcanzar los rifiones por via hematica o linfohematica (MINSA,
2018).

Infecciones urinarias asintomaticas:

Como su nombre lo dice, la infeccidn urinaria est4 presente, pero no hay sintomas.

1. Orina con presencia de 10 o mas leucocitos por microlitro (milimetro cubico)

contados en cadmara de Neubauer en orina sin centrifugar; o, siempre utilizando orina sin
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centrifugar, a través de la deteccion de esterasa leucocitaria utilizando cintas diagnosticas
apropiadas y presencia simultdnea de nitritos en una muestra tomada a medio chorro.

2. Urocultivo con 100 mil o m&s bacterias por microlitros de orina de un solo género
y especie bacteriana en una muestra tomada a mitad del chorro.

Infecciones urinarias sintomaticas:

1. Con sintomatologia leve: Una de las dos definiciones de IU asintomatica y
presencia de disuria, polaquiuria, urgencia, dolor abdominal bajo o suprapubico.

2. Con sintomatologia severa: Una de las dos definiciones de IVU asintomatica,
sintomatologia leve y uno o mas de los siguientes sintomas: Presencia de fiebre,
escalofrios, dolor lumbar, disuria, polaquiuria, urgencia, ndusea y vomitos.

c. Diabetes gestacional

Intolerancia hidrocarbonada de intensidad variable, con comienzo o primer reconocimiento
durante la gestacion, con independencia del tratamiento empleado para su control y su
evolucion posparto (MINSA, 2018).

Factores de riesgo:

. Edad mayor de 30 afios.

. Grupo étnico de alto riesgo para diabetes (aborigen americano, latino, sudeste

asiatico, asiatico, africano).

= Sobrepeso/obesidad.
= Historia de DMT2 en madre, padre o hermanos, hijos.
. Antecedentes:

1. Gestacion multiple.

2. Diabetes gestacional en embarazos anteriores.
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3. Hijo macrosémico (peso 9 libras)

4, Reportes previos de alteraciones en el metabolismo de la glucosa (glucosa
de ayuno 100-125 mg/dL, glucosa 2 horas postprandial 141-199 mg/dL).
5. Resultados obstétricos adversos (2 o0 mas abortos consecutivos sin causa

aparente, feto muerto sin causa aparente, malformaciones fetales).

6. Sindrome de ovario poliquistico
7. Prediabetes.
. Sindrome de ovario poliquistico.
. Acantosis nigricans.
. Enfermedad periodontal.
. Bajo peso al nacer.
. Uso de corticoides.
. Macrosomia fetal y Polihidramnios en el embarazo actua.

Categoria de Riesgo

Mujeres con riesgo bajo (debe cumplir todos los criterios): Edad < 25 afios, IMC < 25, no
miembro de un grupo racial/étnico de alto riesgo para DM, sin historia previa de alteraciones en
el metabolismo de la glucosa, sin historia previa de resultados obstétricos adversos cominmente
asociados a diabetes gestacional, sin familiares con diabetes en primer grado de consanguinidad,
peso normal antes del embarazo.

Mujeres con riesgo alto (debe cumplir uno o mas criterios): Obesidad, antecedentes personales
previos de DMG, glucosuria, historia familiar de diabetes en familiares en primer grado,
antecedentes de alteraciones en el metabolismo de la glucosa, hijo macrosémico previo.
Diagnéstico por laboratorio

Se recomiendan tres momentos para detectar a mujeres con diabetes gestacional.
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1. Antes de las 24 Semanas de Gestacién: Cuando los valores de glucosa en ayunas

oscilen mayores o iguales a 92mg/dl, pero menores a 126mg /dl, o, en caso de
glucosa en ayunas <92 mg/dl con presencia de factores de riesgo para diabetes
Gestacional, en este ultimo caso se debera realizar la PTOG de 2 horas con carga
de 75 gr a las 24-28 semanas de gestacion.

Durante las 24-28 Semanas de Gestacion: En este periodo se debera realizar
PTOG 2 horas con cargas de 75 gr de glucosa; si la paciente presenta glucosa
plasmatica en ayunas mayor o igual a 92mg/dl, glucosa plasmética 1 hora
postcarga mayor o igual a 180 mg/dl o glucosa plasmética 2 horas postcarga
mayor o igual a 153 mg/dl, se establecera el diagnéstico de diabetes gestacional.
Durante las 32-34 Semanas de Gestacion: En aquellas pacientes que durante las
24-28 semanas de gestacion no se realizaron las pruebas o estas dieron
resultados normales, pero presentan Factores de riesgo, debera realizarse o
repetirse la PTOG,; Si los resultados muestran valores de glucosa en ayunas mayor
o igual a 126 mg/dl, glucosa a las 2 horas postcarga mayor o igual a 200 mg/dl y

HbA1C mayor o igual a 6.5 %, se deberé establecer el diagndstico de diabetes.

d. Obesidad y embarazo

La definicibn mas aceptada se basa en la férmula de Quetelet, por la OMS: un indice de masa

corporal (IMC) de 30kg/m2 o mayor en la primera consulta prenatal o preconcepcional.

Clasificaciéon de la obesidad segun el IMC de acuerdo ala OMS

Obesidad

Normal 18.5-24.5 Kg/m2
Sobrepeso o preobesidad 25 29.9 Kg/m2
Obesidad Clase | 30-34.9 Kg/m2
Obesidad Clase Il 35-39.9 Kg/m2
Obesidad Clase Il >40 Kg/m2

Fuente: WHO 2000_Obesity:preventing and managing the global epidemic.
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La obesidad es un trastorno metabdlico crénico causado por un desequilibrio entre la ingesta de
alimentos y el gasto de energia, que resulta en una excesiva cantidad de tejido adiposo, el cual

se almacena en forma de triglicéridos. (MINSA,2018)

Segun estimaciones mundiales recientes de la OMS para el afio 2014 méas de 1900 millones de
adultos de 18 o més afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos y
donde aproximadamente 40% eran mujeres con sobrepeso y obesidad. La obesidad en el
embarazo es un conflicto para la salud publica, pues incrementa los riesgos obstétricos y
neonatales. El sobrepeso en la mujer en edad fértil ha aumentado el doble en los ultimos 30 afios,
y el nimero de gestantes con obesidad también se encuentra en aumento. El sobrepeso y la
obesidad materna estan asociados a multiples complicaciones principalmente trastornos
hipertensivos y Diabetes Gestacional ademas de otras como ser aborto espontaneo, parto
pretérmino, muerte fetal intrauterina, Macrosomia fetal, alteraciones del trabajo de parto y mayor

tasa de ceséareas (OMS, 2014).

La situacién nutricional de las mujeres antes y durante el embarazo es uno de los determinantes
de los riesgos de mortalidad materna y de las posibilidades de desarrollo del feto, la mortalidad

intrauterina, la duracién del embarazo y las complicaciones del parto.

En los aflos 2011-2012 un estudio realizado por la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDESA) a nivel nacional concluyé que el problema de sobrepeso y obesidad ha ido en aumento
al pasar del 47% (ENDESA 2005-2006) al 51%. EI 51% por ciento de las mujeres en edad fértil
tienen sobrepeso u obesidad y en este grupo el 29% corresponde mujeres con sobrepeso y el
22% a mujeres obesas. Con respecto a la edad de las mujeres, los mayores porcentajes de
sobrepeso y obesidad se observan entre las mujeres de 30 afios 0 mas con un 68% en

comparacion con el 21% de las adolescentes de 15-19 afios (ENDESA, 2011-2012).
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Conocida la influencia negativa del sobrepeso y la obesidad en los resultados del embarazo y en
la edad reproductiva, la asociacion de Dietistas Americanos y la sociedad Americana de Nutricién,
dejan en claro la necesidad del asesoramiento que deben recibir estas pacientes antes del
embarazo, durante el embarazo y en el periodo intergenésico en cuanto a nutricion y actividad

fisica, para aminorar los efectos adversos (MINSA,2018).

Anemiay embarazo

La anemia es un padecimiento comun en el embarazo y se asocia con alto riesgo de mortalidad
materna y perinatal sobre todo en paises en vias de desarrollo. La anemia se define por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como una hemoglobina menor a 11g/dl en cualquier
momento del embarazo, la clasificacion de anemia se basa en los controles de su concentracion
sérica: Anemia leve Hb 11g/dl, Anemia moderada Hb 7-10.5g/dl y anemia Grave Hb<7 g/dl (OMS,

2011).

La anemia ferropénica es la primera causa de deficiencia nutricional que afecta a embarazadas
y es un hecho que las gestantes con anemia por deficiencia de hierro tienen nifios prematuros o
con bajo peso al nacer, este tipo de anemia se define por disminucién de la produccion de
glébulos rojos, con disminucion de los depdsitos corporales de hierro, aumento de las
concentraciones de hemoglobina mayores de 1 g/dl después de tratamiento con hierro o0 ausencia
de hierro almacenado en la médula 6sea. En el embarazo se requiere hierro adicional para el
feto, placenta y el incremento en el volumen sanguineo materno, esto alcanza una cantidad
aproximada de 1000 mg de hierro (masa eritrocitaria 500mg, hierro fetal 290 mg, pérdidas

fisioldégicas 240 mg y hierro placentario 20 mg) durante todo el embarazo. (MINSA,2018).
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Clasificacion de Anemia

Es una verdadera disminucion de la masa
eritrocitaria, debido a un aumento de la
Anemia absoluta destruccion del eritrocito, disminucion de la

produccion y/o pérdida hematica.

Es un evento fisiolégico que ocurre durante el
Anemia Relativa embarazo normal, no hay verdadera

reduccion de la masa celular.

Fuente: Guidelines and Protocols advisory Commitee iron Deficiency- investigation and
Management. The British Columbia Medical Association ando medical services commission.

Canada,june 2010.

Clasificaciéon de la Anemia segun el Volumen corpuscular Medio

Anemia por deficiencia de hierro
Anemia Microcitica Hemoglobinopatias: Talasemias
(VCM <80fl) Anemia secundaria a enfermedades crénicas

Anemia sideroblastica

Anemia hemolitica

Aplasia Medular
Anemia Normocitica
Invasion Medular
(VCM 80-100fl)
Anemia secundaria a enfermedades crénicas

Sangrado agudo
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Hematol6gicas: Anemia megaloblasticas
Anemia aplasica
Anemia Hemolitica
Anemia Macrocitica Sindromes mielodisplasicos
(VCM >100fl) No hematoldgicas: Consumo de alcohol
Hepatopatias cronicas
Hipotiroidismo

Hipoxia crénica

Fuentes: WHO, Guideline: Daily iron and folico acid supplementation in pregnhant women.

Geneva.World Health Organizacién.2012

Placenta Previa

Condicion en la cual la placenta se encuentra implantada en el segmento inferior uterino a una
distancia menor a 20 milimetros del orificio cervical interno (OCI) o cubriendo el mismo ya sea de

manera total o parcial, presentandose asi por delante del polo fetal (MINSA, 2018).

La prevalencia de placenta previa es del 0,25-0,5% en las gestaciones unicas. El riesgo es
superior en caso de cesarea previa y aumenta proporcionalmente al nimero de cesareas. Esta

complicacioén, supone el 20% de las hemorragias del tercer trimestre de la gestacion.
Su clasificacion estard determinada por la ubicacién de la insercion placentaria de la siguiente

manera:

. Placenta previa: Borde inferior placentario llega a MENOS de 20 mm del OCI
(Orificio Cervical Interno), o en contacto con él sin cubrirlo.

. Placenta Oclusiva: La placenta cubre parcial o totalmente el OCI.
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Ruptura Prematura de Membranas

Es la solucion de continuidad de las membranas ovulares antes del inicio del trabajo de parto,
con la consiguiente salida de liquido amniético y comunicacion de la cavidad amnidtica con el

endocérvix y la vagina, que ocurre 6 horas 0 mas antes del inicio del parto (MINSA, 2018).

La causa es multifactorial y varia con la edad gestacional, mientras mas lejana al término se
presente, se observa una mayor asociacion con la infeccion del corion y decidua. En cambio,
cuando se presenta a mayor edad gestacional se asocian a disminucién del contenido de
coldgeno en las membranas, lo que puede resultar de un debilitamiento fisiol6gico de las
membranas, combinado con las fuerzas de cizallamiento creadas por las contracciones uterinas.
Clasificacion:

. RPM al término, la que ocurre luego de las 37 semanas de gestacion.

. RPM pretérmino, si dicha ruptura ocurre antes de las 37 se manas, su manejo

estara determinado por la edad gestacional, la presencia o no de infecciones o

condiciones que pongan en riesgo la vida de la madre o el feto.

Factores de riesgo:

" Infecciones de transmision sexual.
= Infecciones de vias urinarias.

. Infecciones vaginales.

. Tabaquismo, drogas.

= Paridad, aborto, cesareas.

. Antecedentes de RPM.
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Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo-Inserta

Separacién prematura, parcial o total, de una placenta normo inserta de su insercién decidual
después de la semana 20 de gestacion y antes del periodo del alumbramiento (MINSA, 2018).

Existen varias causas para esta complicacion, entre las cuales se mencionan:
De etiologia aguda:
. Traumatismo abdominal/accidente.

. Consumo de cocaina y otras drogas de abuso: Producen vasoconstriccion,
isquemia y alteracion de la integridad vascular.

. Tabaquismo: Efectos vasoconstrictores que causan hipoperfusién placentaria,
isquemia decidual, necrosis y hemorragia.

. Polihidramnios y Gestacién multiple (por descompresion uterina rapida y/o tras
rotura de membranas o parto del primer gemelo).

Obstétricos y médicos:

. Hipertensién cronica y trastornos hipertensivos del embarazo quintuplica el riesgo

de presentar este tipo de eventos.

. Malformaciones uterinas: Gtero bicorne, sinequias uterinas, leiomiomas.
. Cesérea anterior.
. Rotura prematura de membranas, Corioamnionitis, Isquemia placentaria en

embarazo previo (Preeclampsia, RCIU o antecedente de DPPNI).

= Sociodemograficos: Edad materna = 35 afos, multiparidad, sexo fetal masculino.
Clasificacion:
Desprendimiento agudo de placenta:

= Sangrado vaginal brusco: Presentacion mas frecuente, 78% de los casos.
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. Dolor abdominal leve-moderado y/o dolor lumbar.
. Contracciones uterinas hipertonicas.

. Patron anormal de la frecuencia cardiaca fetal: Taquicardia, desaceleraciones y
patrén ominoso. Se debe destacar que el cuadro clinico completo sélo se produce en un
numero reducido de casos.

Desprendimiento crénico de placenta:
. Sangrado vaginal: Leve, poca cantidad y de forma crénica.

. Con el tiempo conducen a presencia de manifestaciones clinicas relacionadas con
enfermedad placentaria isquémica: Oligohidramnios, RCIU y Pre eclampsia, en estos
casos los estudios de coagulacién son normales.

Existe una clasificacion clinica para los grados de desprendimiento

Clasificacion clinica de Page apara el DPPNI

Grado Descripcion Clinica del cuadro

Formas asintomaticas, se evidencia coagulo retroplacentario

0 posterior al alumbramiento

Formas Leves, zonas de desprendimiento inferior al 30%,
| metrorragia escasa, dolor leve, sin signos de hipertonia, Feto

vivo, No datos de coagulopatias.

Areas de desprendimiento menor al 50%, metrorragia moderada,
Il sin signos de hipertonia uterina, feto vivo, pero con datos de
hipoxia, ocasionalmente signos de coagulopatias, signos de
afectacibon materna pudiendo esta, evolucionar de forma

desfavorable.

Fuente: MINSA, 2018
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Complicaciones postcesarea

I.  Complicaciones infecciosas.

Segun Cardenas, son las mas frecuentes (90%) y la principal causa de morbilidad materna
asociada a una cesarea, en primer lugar, se encuentra la endometritis, las infecciones de herida
quirurgica, otras complicaciones infecciosas que también se encuentran son la trombosis pélvica
séptica y las infecciones urinarias asociadas al uso de catéter. Se ha reportado que la frecuencia
de infecciones en partos vaginales es de 1.3%, cifra que contrasta con 13% observado entre

mujeres a quienes se les practico procedimiento quirdrgico de ceséarea.

La infeccion de la herida no es la unica complicacion vinculada a la incisiébn quirdrgica. La
dehiscencia de ésta puede provocar hemorragia postparto o ruptura uterina, ambas situaciones
pueden hacer necesaria una histerectomia. Adicionalmente, el hallazgo de un caso de
endometriosis vesical ha hecho suponer que la dehiscencia de la incisién uterina podria ser el
mecanismo de infiltracién del tejido endometrial en vejiga. Asimismo, se ha observado el
desarrollo de fascitis necrotizante postcesarea. Al respecto, los reportes en la literatura sefialan
que ésta se debe a la presencia simultanea de diversos microorganismos, lo que aumenta la
severidad de la infeccién. Se ha estimado que la incidencia de fascitis necrotizante es de 1.8

casos por cada 1,000 ceséareas (Cardenas, 2012).

a. Endometritis:

Se define como una infeccion de la decidua que se presenta después de un parto por via vaginal
0 por cesarea que generalmente ocurre en el dia 2 hasta el dia 42 del posparto y que cumple con

criterios clinicos de infeccion puerperal (MINSA, 2018).

Cérdenas, la describe como la complicacion més frecuente asociada a cesérea con una

incidencia del 20-40% sin la administracion de antibioticoterapia, aunque es de causa
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polimicrobiana su causa es principalmente por bacterias presentes en el tracto genital inferior,

apareciendo sus manifestaciones entre las primeras 24 y 48 horas (Cardenas, 2012).

Torres y Rodriguez resaltan que la ceséarea es el principal factor de riesgo para la infeccion
puerperal, ya que a diferencia de lo que ocurre en el parto vaginal, las mujeres postcesarea estan
expuestas a un riesgo de infeccion y si a esto se le suma la presencia de otras enfermedades
infecciosas concomitantes como una vaginitis, vaginosis o una infeccion del tracto urinario la
probabilidad de endometritis se incrementa hasta 15 veces mas que en el parto vaginal (Torres

& Rodriguez, 2017).

Microbiologia:

Es una infeccion generalmente polimicrobiana causada por microorganismos de la microbiota
habitual vaginal (aerobios y anaerobios) que alcanzan el endometrio por via ascendente (MINSA,

2018).

Las bacterias que pueden causar endometritis precoz (en las primeras 24-48 horas posparto)
son: Estreptococos beta-hemoliticos del grupo A (S. Pyogenes), Estreptococos Beta-hemoliticos

del grupo B (S. Agalactiae), Staphylococcus aureus y Clostridium perfringes (anaerobio)

Las bacterias responsables de endometritis tardia (entre el dia 10-42 posparto) son: Chlamydia
trachomatis (es la mas frecuente en endometritis tardia), Neisseria gonorrheae, Mycoplasma

genitalis (hominis) y Gardnerella vaginalis (MINSA, 2018).

La endometritis se produce fundamentalmente por ascenso de gérmenes a través de la vagina o
que son inoculados directamente en el Utero durante la cesarea; el analisis de muestras
endometriales indica diferentes microorganismos causantes de acuerdo con la edad de la mujer
Chlamydia trachomatis fue encontrada en 21% y Gardnerella vaginalis en 32% de los casos en

adolescentes comparado con 6 y 9%, respectivamente, en adultas, por otra parte, se ha reportado
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que la colonizacién del corioamnios con Ureaplasma urealyticum en mujeres con membranas

integras es un factor propicio para el ulterior desarrollo de endometritis (Cardenas, 2012).

Clasificacion:

La endometritis se clasifica en temprana, tardia y asociada a choque téxico.

o Endometritis precoz: es aquella que se presenta dentro de las primeras 48 horas sin
datos de choque.

¢ Endometritis tardia: asociada a gérmenes de transmisién sexual.

e Endometritis asociadaachoque téxico: presentacion tempranay agresiva rapidamente
evoluciona a choque téxico y/o fallas organicas. Es causada por Estreptococos,
Estafilococos o Clostridium, que pueden causar complicaciones tales como miometritis

necrotizante y fascitis necrotizante (MINSA, 2018).

Clinica:

Se caracteriza por la aparicién de fiebre generalmente en las primeras horas después del parto
la cual se cree que es directamente proporcional a la magnitud de la infeccion y del sindrome de
septicemia, distension abdominal moderada con dolor en el hemiabdomen inferior, el Gtero esta
sub-involucionado, blando y doloroso, el dato mas caracteristico lo constituyen los loquios, estos
pueden ser achocolatados, seropurulentos a veces con restos de membrana y tienen un olor
fétido caracteristico. Si su expulsion se interrumpe, acumulandose en el interior el Utero puede

dar lugar a dos cuadros diferentes:

e Loquiometra: en este caso los loquios no tienen capacidad infectante y la fiebre que se
produce es por la reabsorcion de los mismos, es decir que no es una endometritis.
o Piometra: los loquios son altamente infectantes, con aspecto purulento y provocan

endometritis puerperal.
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Factores de riesgo:

En algunos casos la endometritis puede ser tan severa que ocasiona septicemias fatales. Algunos
estudios han encontrado que el desarrollo de ésta se relaciona con el momento de la gestacion
en el cual se lleva a cabo la cesarea, siendo mas probable cuando se realiza antes de las 28
semanas. Adicionalmente, la edad parece ser un factor determinante en su presentacion, se ha
encontrado una diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de endometritis entre

adolescentes (23%) y mujeres adultas (11%).

Esto se puede explicar debido a la inmadurez tanto fisica como emocional que presentan las
adolescentes en esta etapa de su vida, también se debe de tener en cuenta que un alto porcentaje
de estas madres y sus hijos viven en condiciones socioeconémicas adversas lo que dificulta tener
acceso a servicios de salud, y en consecuencia un pobre seguimiento de su embarazo a través
de los controles prenatales. Segun un informe preliminar de Endesa, en Nicaragua el porcentaje
de adolescentes de 15 a 19 afios que ya son madres es del 18.3% (Endesa, 2013) por lo que se
puede inferir que cuanto menor es la edad materna mayores son las complicaciones, y dentro de
estas se destaca la endometritis como una de las principales causas de mortalidad materna

(Peralta, 2021).

Segun la OMS (2005) en relacién al periodo intergenésico, el cual puede ser corto (PIC menor a
18 meses) o largo (PIL mayor a 60 meses), se ha reportado que existe elevacion del riesgo
materno-fetal en relacion a la duracién del mismo, es asi que un PIC menor de 18 meses puede
estar relacionado a prematuridad, ruptura uterina, bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento
intrauterino y 6bito, en cambio el aborto, ruptura prematura de membranas, anemia y endometritis

puerperal se relacionan a un PIC menor de 6 meses (Zavala, et al. 2018)

Se mencionan otros factores de riesgo, asociados al desarrollo de endometritis como duracion

prolongada del trabajo de parto, ruptura prematura de membranas (RPM) antes del nacimiento,
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segun un estudio realizado por Colon en Honduras, con universo de 96 pacientes, 32 casos y 64
controles, se encontré que aquellas mujeres que tenian una RPM mayor de 6 horas presentaron
un riesgo 4 veces mayor de endometritis que el grupo control, con un OR=4.789 IC= 95%; anemia
materna, clase socioeconémica baja, aumento del nimero de tactos vaginales (mas de 3 tactos

vaginales), vaginosis bacteriana, bajo control prenatal, diabetes, hipertension, entre otros.

Diagnéstico:

Para diagnosticar infeccion uterina puerperal se deben tener en cuenta los siguientes criterios

sistémicos y locales de infeccion:

Frecuencia cardiaca mayor de 90 lat/min, frecuencia respiratoria mayor de 20/min, temperatura
mayor de 38 °C o menor de 36 °C en dos tomas separadas por 6 horas habitualmente en el dia
5 0 6 del puerperio, leucocitos iguales o mayores de 15.000/mm3, neutrofilia mayor de 80%,
presencia de cayados, VSG mayor de 40 mm/h, dolor abdominal o uterino, Utero sub-
involucionado, cuello abierto, loquios turbios, purulentos o fétidos (los loquios con mal olor,

purulento es olor sugestivo de anaerobios; serosanguinolento sugestivo de estreptococo)

El diagnostico se hace cuando se encuentran como minimo tres criterios y al menos uno de ellos
sea local, pues si todos son sistémicos la infeccién puede estar localizada en cualquier sitio.

(Miller & Gaitan, 2013)

b. Infecciones del sitio quirargico

La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ), como un absceso de la pared posterior a la intervencion,
se define como un proceso infeccioso inflamatorio de la herida o de la cavidad operada para
drenar el pus con o sin cultivo positivo, se debe tener en cuenta que ésta puede ocurrir en los
primeros 30 dias después de la cirugia, manifestdndose en su mayoria en los primeros 5 dias, y

puede estar limitada a la incision quirargica o involucrar las estructuras adyacentes a la herida,
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es decir los otros tejidos que han sido expuestos o manipulados durante la cirugia (musculos y

fascias) (Frias et al. 2016).

La ISQ es una de las causas mas frecuentes de infeccion hospitalaria ocupando el segundo lugar
en la mayoria de los estudios de infecciones nosocomiales, y la primera entre los pacientes
quirurgicos. A pesar de la tendencia a la disminucién en los tiempos actuales, aun constituye un
problema dentro de las infecciones asociadas a la salud ya que ocasiona estancias prolongadas

y mayores costos hospitalarios (Cabrera, B. 2019)

Microbiologia:

Las ISQ surgen de una interaccion de varios factores, incluyendo el tipo y el nUmero de bacterias
contaminantes, la virulencia de esas bacteria y la resistencia del paciente involucrado, en las
cesareas las 1SQ tienen una fuente polimicrobiana, ya que se pueden aislar patégenos tanto de
la piel como de origen vaginal, dentro de los principales microorganismos gue se aislan con mas
frecuencia en este tipo de infecciones tenemos a bacterias grampositivas como los gérmenes
predominantes y dentro de ellos el Staphylococcus aureus es el organismo mas comun
representando el 15-20% de los casos, otro de los microorganismos aislados es Escherichia coli,
seguidos de Pseudomona aeruginosa, Enterobacter sp, Proteus mirabilis, entre otros. (Aguiar,

et al. 2013).
Clasificacion:

Las infecciones del sitio quirargico se pueden clasificar en superficiales de la piel y tejidos

blandos, abscesos incisionales y las infecciones profundas que involucran los 6rganos pélvicos.

Una infeccidn incisional superficial es aquella que presenta al menos una de las siguientes:
drenaje purulento de la incisién, presencia de bacteria en el cultivo de dicha secrecién o bien del

tejido superficial, signos o sintomas como dolor, calor, eritema o secrecion de la herida.
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En cambio, una infeccion incisional profunda es aquel drenaje purulento a través de la herida
que proviene de planos profundos o bien una dehiscencia espontanea o realizada por el cirujano
que tenga cultivo positivo, pueden estar presentes signos o sintomas como fiebre mayor de 38

grados y dolor localizado (Yeomans, et al. 2017)

En un estudio realizado en la Comisién de Control de la Infeccion Hospitalaria (CCIH) de una
maternidad publica de Ceara, se analizaron los formularios de notificacion de la infecciéon
hospitalaria en pacientes diagnhosticadas con infeccion del sitio quirargico (ISQ) en la incision

posterior a una cesarea.

La muestra estuvo conformada por 46 pacientes con diagnéstico de infeccion de herida
quirdrgica, de las cuales 19 ingresaron con el diagnostico de trabajo de parto seguido de otros
diagnésticos comunes durante el embarazo como enfermedad hipertensiva (9 pacientes), pérdida
de fluido (7 pacientes) y dolor en al abdomen bajo (7 mujeres), la edad de las mujeres con
infeccidn de la herida quirdrgica post cesarea vario entre 14 y 40 afios con una mediana de 24
afos, en cuanto a la sintomatologia 45 pacientes presentaron signos y sintomas de hiperemia,

secrecion purulenta, fiebre y olor fétido.

En cuanto a la distribucion del sitio de infeccién, 31 mujeres presentaron una infeccion superficial,

10 profunda y 5 infeccién de érganos y espacio.
Factores de riesgo:

Numerosas circunstancias pueden aumentar el riesgo de infeccion después de la intervencion
por cesarea, durante el estudio mencionado anteriormente se refleja que algunas mujeres
presentaron factores que predisponen para este tipo de infeccion facilitando la evolucion de 1SQ,
como las enfermedades hipertensivas, anemia, la pérdida de liquidos, obesidad, amniorex
prematuro, diabetes, hemorragia vaginal, oligohidramnios y otros asociados con la demografia

social, cultural y econdmica, los cuales son importantes indagar durante la elaboraciéon de la
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historia clinica. En este estudio los mas relevantes fueron la anemia con un 66.6% Yy la obesidad

con 42.8%.

Diversos autores describen que durante la realizacion de la intervencion quirdrgica, se pueden
presentar factores que también facilitan la infeccion del sitio quirtrgico, como pueden ser la
hemorragia intraparto, ya que actia como agente irritante y a la vez favorece la proliferacion de
microorganismos 0 hipotermia intraoperatoria, corioamnionitis intraparto, procedimientos
quirargicos largos, hematoma o seroma y la colocacion de implante o cuerpo extrafio como un

catéter o un drenaje (Frias, et al. 2016)

Segun otro estudio realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) de Lima, durante
el periodo de enero a diciembre de 2015, en donde se analizaban los factores de riesgo
obstétricos implicados en la aparicion de infeccion de sitio quirdrgico en mujeres sometidas a
cesareas, se tomé una muestra de 85 pacientes en donde se encontré que la edad de diagnéstico
de 1SQ con mayor porcentaje (64.8%) correspondian a las edades entre 20-35 afios, mismos que
correspondian con estudios previos realizados en el pais; el 63.5% eran primiparas, 47%
presentaban obesidad, la anemia leve fue mayoritaria en el estudio con un 84% y anemia
moderada un 24%, la ruptura prematura de membranas se presentd en un 21%, la mas frecuente
fue la RPM prolongada con un 12%, esto puede ser debido a que a mayor tiempo de ruptura,

mayor colonizacién de gérmenes que ascienden por esta via (Cabrera, B. 2019)

Como se puede observar, los factores de riesgo en los diferentes estudios son similares, por lo
tanto, es importante hacer énfasis en la deteccién temprana de estos en los controles prenatales
y en cada oportunidad donde se establezca contacto con la paciente y de ser posible realizar una
intervencion temprana, para que de esta manera las cifras de infeccion del sitio quirargico logren

disminuir.
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Las infecciones del sitio quirdargico incrementan el riesgo de dehiscencia de herida quirargica
(DHQ), sin embargo, se ha reportado que de las DHQ estan infectadas del 52 — 61%, queda claro
entonces que no todas las DHQ son debidas a infeccidn, ya que las tasas de infeccion en DHQ
no se reportan comunmente y adicionalmente se puede desarrollar infeccién posterior a la

dehiscencia.

Segun la WUWHS (World Union of Wound Healing Societies) define a la dehiscencia como la
separacion de los margenes de una incisién quirdrgica cerrada que se realizd sobre la piel con o
sin evisceracion, dicha separacion, puede ocurrir en una sola o en multiples regiones o bien incluir
toda la profundidad de la incisién afectando algunas o todas las capas, y se puede acompafiar o

no de un cuadro clinico de infeccion. (WUWHS, 2018)

Diagnéstico:

Para el diagnéstico de 1SQ hay que tener en cuenta un cultivo positivo de liquido o tejido de la
incision superficial asépticamente obtenida, drenaje purulento, fiebre (> 38°C), dolor o aumento
de la sensibilidad local, edema local, hiperemia o calor, absceso u otra evidencia de infeccién que
implica la incision profunda visualizada durante el examen directo, examen histopatolégico o
radiolégico, diagndstico de infeccion incisional profunda por el cirujano o médico asistente (Frias,

et al. 2016).

c. Trombosis pélvica séptica

Definiendo esta problematica, es un trastorno que se caracteriza por la inflamacién de las venas
de la pelvis con trombos infectados, en forma mas habitual luego de procedimientos obstétricos
como la operacion cesarea o el aborto séptico. La vena que se afecta con mayor frecuencia es la
vena ovérica y de predominio la del lado derecho en un 90% de los casos. Se produce reflujo
venoso retrogrado durante el posparto en la vena ovarica izquierda lo que la protege de la

diseminacion bacteriana procedente de del utero.
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Es una complicacibn que puede aparecer durante el puerperio como consecuencia de una

endometritis 0 después de una intervencion quirargica pélvica (Mora, J.A. 2012).

Epidemiologia:

Se reporta una incidencia entre 1/596 partos, siendo 10 veces mas alta en cesérea que partos

vaginales y hasta 1-2% de las ceséreas que se infectan (Insunza, A & Honorato, M. 2020)

Clinica:

Debido a que los sintomas de la trombosis séptica son inespecificos y pueden aparecer entre el
segundo o tercer dia posparto, e incluso de forma tardia hasta seis semanas posterior, y que se
relaciona a fiebre posparto se debe hacer un diagndéstico diferencial con otras entidades clinicas
que también cursan con fiebre, dolor pélvico o abdominal y en el cual no se encuentra un foco
infeccioso evidente como lo son la endometritis, apendicitis, torsién anexial, hematoma infectado

del ligamento ancho, absceso pélvico o tubo ovarico, pielonefritis, entre otros.

Sin embargo, ante un cuadro febril en este contexto, es decir que no cede con antibiéticos entre
las 48 y las 72 horas se debe pensar sin lugar a duda en una trombosis pélvica séptica y realizar
los estudios respectivos, como lo son la ultrasonografia o la tomografia axial computarizada que

cuenta con una sensibilidad del 100%.

e Tromboflebitis de la vena ovarica: hay compromiso del estado general, fiebre, dolor
abdominal generalmente del lado derecho, dolor lumbar. El trombo puede extenderse de
forma proximal y distal, si éste se extiende a la vena cava aumenta el riesgo de
tromboembolismo pulmonar.

e Tromboflebitis séptica pelviana profunda: generalmente solo se refiere fiebre, la cual
se describe como episodica y en agujas, entre tres y cinco dias posparto, peor se puede
presentar hasta tres semanas después, no hay sintomas especificos y los estudios de

imagen no demuestran la presencia de trombos (Insunza, A & Honorato, M. 2020)
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Factores de riesgo:

Se han descrito como factores de riesgo la edad menor de 20 afios, raza negra, primiparidad,
preeclampsia, corioamnionitis, parto por cesarea y embarazo multiple, otros factores a tomar en

cuenta son presencia de meconio, prolapso del cordén y anemia.

Como medida de prevencion algunos autores recomiendan la terapia profilactica antibiética para
la reduccion de la morbilidad infecciosa del puerperio, ya que existe evidencia suficiente sobre el
beneficio que se obtiene en la disminucién de la endometritis cuando se realiza una cesérea de

emergencia (Mora, J.A. 2012).

d. Infecciones urinarias asociadas al uso de catéter.

Las infecciones de vias urinarias (IVU) durante el embarazo son una entidad comun (6-15%)
debido a los cambios fisiolégicos en esta etapa, sin embargo, el riesgo de adquirir una VU
aumenta hasta un 39.2% cuando se asocia al uso de catéter vesical, ya que los gérmenes pueden
entrar en las vias urinarias cuando el catéter se introduce o mientras el catéter permanece en la

vejiga (Chiluiza, L, et al. 2016).

Factores de riesgo:

En un estudio cuantitativo, no experimental y tipo observacional, descriptivo de corte transversal
realizado en el Hospital San Vicente de Paull, en Ecuador aplicando en una muestra de 110
pacientes ingresadas en el area de Ginecologia del hospital, se encontré que uno de los factores
de riesgo para la aparicién de sepsis urinaria cuando se asocia a catéter vesical, es la edad, la
poblacion mas afectada se encuentra entre los 20 y 24 afios (32% de la poblacién de estudio);
otro de los factores indispensables para el desarrollo de esta infeccién nosocomial es el periodo
de hospitalizacion, lo cual se relaciona estrechamente con el tiempo de utilizacion del mismo, en

dicho estudio 61% de las pacientes se mantuvieron con catéter vesical por un tiempo mayor a 48

39



horas, lo cual favorecié la aparicion de la infeccion y aproximadamente un 97% de las infecciones

urinarias se relacionan con el uso de sonda vesical permanente (Chiluiza, L, et al. 2016).

Diagnostico:

Como predictores de la infeccion de vias urinarias se encuentran la leucocitosis, que a pesar de
no considerarse como como diagndstico, aparece frecuentemente asociado a la presencia de
sonda vesical colocada por un tiempo prolongado (>48 horas) y la bacteriuria, ya que ésta se
desarrolla rdpidamente a una tasa promedio de 3-10% por dia de caterizacion. Segun Nieto
Huerto, la bacteriuria se desarrollara en el 26% de las pacientes con un catéter con permanencia

de 2-10 dias (Chiluiza, L, et al. 2016).

II.  Complicaciones Hemorrégicas:

Definicion:

La Hemorragia posparto (HPP) se define como la pérdida sanguinea de mas de 1000 cc
independientemente de la via de finalizacién del embarazo, descenso del hematocrito mayor o
igual al 10% del valor basal previo al parto o cesarea con o sin sintomatologia y/o la pérdida
sanguinea que ocasione sintomatologia en la paciente (mareo/sincope) o signos de shock
(taquicardia, hipotension, oliguria, alteracion del estado de alerta ) independientemente de la

cantidad estimada de pérdida sanguinea durante el parto o cesarea (MINSA, 2018).

Epidemiologia:

La Hemorragia posparto, es una de las complicaciones obstétricas mas temidas y es una de las

tres principales causas de mortalidad materna en el mundo.

Segun la OMS, la HPP es la causa principal de muerte materna en paises de bajo nivel
socioecondmico, y representa la causa primaria de casi un cuarto de todas las muertes maternas

en todo el mundo, siendo del 27% en Latinoamérica. (OMS, 2014)
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La mayoria de las muertes maternas causadas por HPP ocurren durante las primeras 24 horas
después del parto y pueden ser tan graves, que el desenlace fatal puede ocurrir en las primeras
horas de iniciado el evento. La alteracién del estado hemodinamico de la paciente es variable, ya
que, asi como se debe de tener en cuenta la cantidad de sangre perdida también es importante
considerar el estado fisico de la paciente previo al parto y la velocidad con la que se ha perdido

la sangre (MINSA, 2018).

Factores de riesgo:

Toda mujer que debute con este tipo de complicacién, necesita tener a su disposicion un manejo
multidisciplinario y oportuno, es importante tomar en cuenta algunos factores de riesgo que
predisponen a la aparicién de dicho evento obstétrico, si bien es cierto, no estan presentes en
todas las pacientes deben de indagarse en la historia clinica, estos incluyen: cicatrices uterinas
previas, edad materna mayor de 35 afios, polihidramnios, embarazo mdltiple, multiparidad,
malnutricion materna, anemia, legrados uterinos previos, tabaquismo y consumo de drogas,
miomas uterinos, sindromes hipertensivos del embarazo, traumatismos abdominales, hemorragia
en embarazos previos, y en nuestro pais es importante destacar el papel que juegan las
enfermedades crénicas, tales como la hipertension arterial, la diabetes mellitus, anemias crénicas

y el lupus eritematoso sistémico (Solari et al, 2014)

Etiologia:

La etiologia de hemorragia posparto (HPP) frecuentemente incluyen alteraciones en el tono

(70%), traumas (20%), tejido (9%) y trombina (1%).

e Tono:

La atonia uterina es la incapacidad del Utero para contraerse adecuadamente después del
alumbramiento lo que conlleva a una falta de hemostasia en el lecho placentario con la

consiguiente hemorragia. En la Revista Médica Clinica Las Condes, en el afio 2014 se publico un
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estudio donde comparaban el manejo activo versus la conducta expectante para el manejo de la
HPP, y se demostré que el manejo activo durante la tercera etapa del parto reducia la HPP, la

necesidad de transfusion de sangre y la cuantia del sangrado (Solari et al, 2014)

El manejo activo del tercer periodo del parto, consiste en la administracién de uteroténicos
inmediatamente después del nacimiento del bebé y una vez que se haya descartado la presencia
de otro bebé y antes del alumbramiento, el pinzamiento tardio del cordon, tensién controlada del

cordon umbilical y el masaje uterino posterior al alumbramiento (MINSA, 2018)

Teniendo en cuenta la etiologia responsable de las hemorragias posparto, es importante conocer
las causas de cada una de ellas, es asi como encontramos que la atonia uterina es la principal
responsable de esta entidad clinica cuando nos referimos al tono, y ésta puede aparecer por un
Utero sobre distendido ocasionado por un polihidramnios, gestacion mdiltiple o por un feto
macrosémico; si nos encontramos ante un parto prolongado o por el contrario, un parto rapido,
esto nos puede llevar a un cansancio del musculo uterino y por ende a una atonia uterina; también
se incluyen a las infecciones intraamniéticas (rotura prematura de membranas) o alteraciones
anatomicas y funcionales del Utero (miomas o placenta previa) como posibles causas para el

desarrollo de alteraciones en el tono.

e Trauma:

En cuanto al trauma, la hemorragia posparto puede ocurrir cuando hay desgarros en el canal del
parto, ruptura uterina o inversion uterina y esto se debe en su mayoria a partos precipitados o

intervenidos, antecedentes obstétricos como gran multipara o cirugia uterina previa.

e Tejido:

Las causas relacionadas al tejido incluyen retencion de restos placentarios o anormalidades de
la placentacion, y dentro de los factores de riesgo asociados a esta se encuentran el acretismo

placentario el cual es poco frecuente pero su incidencia aumenta en aquellas pacientes con
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placenta previa o con antecedentes de cirugia uterina previa, suponiendo asi, la causa mas

frecuente de histerectomia por hemorragia posparto.

El acretismo placentario es la insercion anormal de una parte o bien, de toda la placenta, con
ausencia total o parcial de la decidua basal con penetracion de las vellosidades coriales en el
miometrio. La hemorragia ocasionada puede ser potencialmente mortal para la madre, y el riesgo
de que una paciente presente acretismo placentario, aumenta con el nimero de partos por

cesarea o con cirugias uterinas ginecologicas anteriores (Mufiiz, et al. 2015)

El acretismo placentario se puede dividir en (MINSA, 2018):

v' Acreta: Invasion anormal de una parte o de la totalidad de la placenta a nivel del
endometrio, sin que las vellosidades coriales penetren el miometrio.

v Increta: Invasion profunda al miometrio de las vellosidades coriales sin compromiso de la
serosa.

v' Percreta: Invasion de la serosa y érganos vecinos por las vellosidades coriales.

e Trombina:

La preeclampsia, sindrome de HELLP, transfusiones masivas previas, hemofilia A, el desarrollo
de purpura trombocitopénica o coagulacién intravascular diseminada durante la gestacion, son
responsables de HPP por alteraciones de la coagulaciéon. Los eventos tromboembdlicos son

factores contribuyentes esenciales de morbilidad y mortalidad materna.

La tromboembolia venosa es una de las principales causas de muerte materna en el mundo
desarrollado, el riesgo de trombosis venosa profunda es entre 2 y 4 veces superior después de
una cesarea que después de un parto vaginal, el parto por cesarea particularmente si es
emergente, incrementa el riesgo de embolia pulmonar letal mas de 10 veces en relaciéon con el

parto vaginal.
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Esto sucede porque la cesarea tiene un riesgo de incrementar la enfermedad debido a los
diferentes cambios hemodindmicos que provocan estasis vascular y estados de

hipercoagulabilidad relacionados con el embarazo.

En el periodo posparto, la cesarea constituye uno de los factores fundamentales, ya que

incrementa las pérdidas sanguineas y por ende, el dafio endotelial.

La enfermedad tromboembdlica es multifactorial, y con frecuencia resulta de una combinacion de
factores de riesgo como lo son: el modo de terminacion del parto o cesarea, la duracion del parto
(>12 horas), el tabaquismo, la inmovilizacién, la obesidad (IMC>30), la preeclampsia, la

multiparidad (>4 hijos), la cirugia durante el embarazo o el puerperio y el parto pretérmino.

Sin embargo, el riesgo de trombosis puede atenuarse con la administracién profilactica de
heparina, sobre todo en pacientes de riesgo por historia familiar, personal o predisposicion

genética (Abelino, Sierra & Torres. 2013).

Clasificacion:

La hemorragia posparto (HPP) complica el 5-15% de todos los partos y es la causa aislada mas

importante de mortalidad materna. Por su tiempo de aparicién distinguimos entre:

o HPP temprana: Es la que se presenta en las primeras 24 horas del periodo postparto,
generalmente en las dos primeras horas, es la mas frecuente y grave.
e HPP tardia: Acontece entre las 24 horas y las 6 semanas del postparto, con una frecuencia

entre 5y 10 % de los partos.

Segun un Articulo publicado por la Revista Médica de la Paz, se propone otra clasificacion
teniendo en cuenta el momento en el que se produce la hemorragia posparto (Asturizaga &

Toledo, 2014).

a. Antes de parto:
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e Placenta previa (0.5%)

e Desprendimiento de placenta (10%)
e Ruptura uterina

e Vasa previa

b. En el puerperio:

Precoz 50% (Primeras 24 horas) Atonia uterina (50 a 60%)

¢ Traumatismo cérvico-vaginal (20 a 30%)
e Retencion de restos ovulares (10%)
e Trastornos adherenciales placentarios

e Inversion uterina

Tardio (Entre las 24 horas y la 6ta. semana)

¢ Retencidn de restos ovulares
¢ Endomiometritis
¢ Involucién anormal del lecho placentario

e Dehiscencia de la histerorrafia

c) Secundarias: Coagulopatias congénitas, adquiridas

¢ Coagulacién intravascular diseminada
e Coagulopatia post transfusional

e Sepsis intrauterina

e Pre eclampsia /HELLP

¢ Obito fetal
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Diagndstico:

El diagnéstico es clinico y para garantizar un manejo adecuado se debe practicar una atencion
preventiva del sangrado como primera prioridad y como segunda controlar el sangrado, pues

cualquier atraso puede provocar secuelas o la muerte (Karlsson & Pérez, 2009).

Choque Hemorréagico:

El choque hemorragico de origen obstétrico es una complicacién mortal secundaria a la pérdida
aguda de sangre, con incapacidad cardiorrespiratoria y baja biodisponibilidad de oxigeno para
cumplir con las necesidades tisulares, el cual requiere de un actuar oportuno por un equipo

multidisciplinario (MINSA, 2018)

Segun la gravedad de la hemorragia posparto, podemos encontrar distintos grados de choque:

Choque Choque leve Choque Choque severo
compensado clase I moderado clase IV
clase | clase Il
Pérdida Mayor de 750 750-1500 1500-2000 Mayor de 2000
sanguinea (ml)
Pérdida Mayor del 15% 15-30% 30-40% Mayor del 40%
sanguinea (%
de volumen)
Frecuencia Menor de 100 100-120 120-140 Mayor de 140
cardiaca
Presion arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
(mmHg)
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Frecuencia 14-20 20-30 30-40 Mayor de 35
respiratoria
Diuresis (ml/hr) Mayor de 30 20-30 5-15 Negativo
Estado mental Ligeramente = Moderadamente Inquieto o Confuso o
ansioso ansioso irritable letargico
Reposicion de Cristaloide Cristaloide Cristaloide + Cristaloide +
liquidos hemoderivados hemoderivados

Fuente: MINSA, 2018.

47



CAPITULO lI: DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio:

Segun el alcance del estudio fue descriptivo de tipo serie de casos, de corte transversal, con

enfoque cuantitativo.

2.2 Universo:

Estuvo conformado por agquellas pacientes a quienes se les realizé procedimiento quirdrgico de

cesareay que presentaron complicaciones posteriores a la intervencion.

2.3 Caracterizacion del area de estudio:

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Escuela Bertha Calderén Roque, el cual es un hospital
de referencia nacional para la atencién de la mujer, ubicado en el departamento de Managua, de
perfil gineco obstétrico, estd debidamente equipado con personal e instrumentos que permiten
brindar una atencién de calidad a las pacientes que acuden a la unidad de salud. Ademas, cuenta
con 11 servicios para la atencion tanto ginecol6gica como obstétrica, los cuales son: Emergencia,
UCI, Quir6fano, Labor y Parto, ARO, Maternidad, Neonatologia, Oncologia, Consulta Externa,

Patologia y Radiologia.

2.4 Muestra:

Fue una muestra no probabilistica, por conveniencia, la cual estuvo conformada por 128
pacientes, y fue obtenida de la base de datos del departamento de estadistica del Hospital, esto

debido a la disponibilidad de acceso a los expedientes clinicos.

Criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes procedentes de diferentes departamentos.

e Pacientes con expediente clinico completo.
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e Pacientes que presentaron complicaciones hasta 10 dias después de la intervencion

quirurgica.

Criterios de exclusion

= Pacientes sometidas a procedimiento quirlrgico de cesarea que hayan presentado
complicaciones posteriores a su egreso hospitalario o 10 dias después de la intervencién.

= Pacientes que no cuentan con expediente clinico completo.

2.5 Técnicas y procedimientos.

Primero se solicité una carta al tutor de tesis para ingresar la propuesta de tema y protocolo en
decanatura de la Facultad de Ciencias Médicas UNAN Managua, aprobado dicho protocolo se
procedié a la redaccién de una nueva carta dirigida a las oficinas del sistema local de atencion
integral en salud (SILAIS- Managua) en la que se solicité permiso para acceder al area en donde
se llevaria a cabo la investigacion, y obtener la informaciébn necesaria para el avance y

cumplimiento de dicho estudio.

Una vez obtenida la aprobacion de acceso se acudi6 al area de estadistica del Hospital Bertha
Calderon Roque, en donde se realizé revision y analisis documental exhaustivo de 128
expedientes clinicos que conformaron la muestra, asi se obtuvieron los datos necesarios para
identificar las caracteristicas sociodemograficas, los antecedentes ginecobstétricos de la
poblacion en estudio, de igual manera las principales complicaciones obstétricas postcesarea
presentadas durante el tiempo establecido en el protocolo de investigacion, lo que facilité y

permitié al investigador llenar el instrumento de recoleccion de datos.

Se utiliz6 como instrumento una ficha de recoleccion de datos, la que fue validada previamente
para su utilizacion. Esta ficha estuvo disefiada con preguntas cerradas, y conformada por 4
secciones, en la primera seccion se recopildé la informacion general de la paciente: edad,

procedencia, escolaridad, estado civil, la segunda seccion abarcé los antecedentes
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ginecobstétricos de las pacientes en estudio: cesareas anteriores, intervalo intergenésico, edad
gestacional, sindromes hipertensivos, infeccion urinaria durante el embarazo, diabetes mellitus
gestacional, obesidad durante el embarazo, anemia durante el embarazo , placenta previa,
ruptura prematura de membranas y desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, la
tercera seccion es donde se establecieron las principales complicaciones infecciosas postcesarea

y en la ultima seccién las complicaciones hemorragicas .

2.6 Plan de Tabulacion

Previo al andlisis de los datos obtenidos mediante el instrumento de recoleccion, se elaboraron
tablas simples donde se representaron las variables que fueron objeto de estudio, tales como:
caracteristicas sociodemograficas, antecedentes ginecobstétricos de las pacientes,
complicaciones hemorragicas y complicaciones infecciosas, posterior a la elaboracion de dichas
tablas, se procedi6 a la realizacién de gréaficos de barra y de pastel de manera que la informacién
se presentara de forma clara y sistemética, esto con la finalidad de dar respuesta al problema de

investigacion y objetivos planteados.

2.7 Plan de Anélisis

Una vez lograda la recopilacién de la informacién se analizaron los datos obtenidos segun lo
establecido en el plan de tabulacion para ello se utilizé la base de datos segun el programa
estadistico SPSS version 26, en el cual se procesaron dichos datos, se realizé el analisis
haciendo uso de estadistica descriptiva como frecuencia y porcentaje, segun la naturaleza de las
variables. Para la elaboracién de los graficos que ayudaron a presentar la informacién se hizo

uso del programa Microsoft Excel para Windows 2010.

Posterior a la elaboracion de tablas y graficos segun lo expuesto en el plan de tabulacion y analisis
se procedi6 a realizar el analisis y discusion tomando en cuenta los antecedentes y marco teérico

del presente estudio.
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2.8 Enunciado de variables

Objetivo 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en estudio.

v Edad.
v Procedencia.
v'  Escolaridad.

v Estado civil.

Objetivo 2: Indagar los antecedentes ginecobstétricos de las pacientes en estudio.

v Ceséreas anteriores

v’ Intervalos intergenésicos

v' Edad gestacional

v Sindromes Hipertensivos

v" Infeccion urinaria durante el embarazo
v' Diabetes Mellitus Gestacional

v" Obesidad durante el embarazo

v" Anemia durante el embarazo

v' Placenta previa

v' Ruptura prematura de membranas

v' Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta

Objetivo 3: Explorar las principales complicaciones infecciosas postcesarea.

v' Complicaciones infecciosas médicas (Endometritis, trombosis pélvica séptica)
v' Complicaciones infecciosas quirdrgica (Infeccién de sitio quirargico, Hematoma de herida

quirargica, Infeccion del tracto urinario relacionado al uso de catéter)

Objetivo 4: Clasificar las complicaciones hemorragicas postcesarea del grupo en estudio.
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v' Hemorragia Postparto (Atonia uterina, Trauma o lesién, Retencion de tejido, Alteraciones

de la coagulacion)

v" Choque hemorragico (Clase | o compensado, Clase Il o leve, Clase Ill o moderado, Clase

IV 0 severo)

2.9 Operacionalizacion de variables

Para el Objetivo 1: Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes en

estudio.

Caracteristicas Definicion _
_ - _ Indicador Escala Valor
sociodemogréaficas operacional
Numero de afios
cumplidos de la 15- 19
embarazada al . _ 20-24
Edad Afos Ordinal
momento de su 25-29
ingreso > 30
hospitalario.
_ Lugar donde reside
Procedencia i . _ Urbano
actualmente la Area geogréfica Nominal
Rural
embarazada.
Sin escolaridad
Escolaridad
_ _ primaria
Nivel educativo .
. . ] Escolaridad
Escolaridad alcanzado porla  Grado de escolaridad Ordinal _
. secundaria
paciente. )
Estudios
avanzados.
Estado civil Tipo de relaciéon Nominal Soltera
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Caracteristicas Definicion _
_ - _ Indicador Escala Valor
sociodemograficas operacional
Situacion de Casada
convivencia Union de hecho
estable o

permanente de la

paciente

estable

Para el Objetivo 2: Indagar los antecedentes ginecobstétricos de las pacientes en

estudio.
Antecedentes Definicion _
_ o _ Indicador Escala Valor
ginecobstétricos operacional
Historia previa
de la paciente _

. L Ninguna
Cesareas en relacion al 1
anteriores namero de Numero Ordinal 5

cesarea
. >3
realizadas
Tiempo
determinado
Intervalo entre el No aplica
intergenésico embarazo Meses Ordinal <24 (corto)
anterior y el >24 (largo)
actual

53



Antecedentes Definicion _
_ o _ Indicador Escala Valor
ginecobstétricos operacional
Tiempo en
semanas desde
<37 SG
la fecha de la
_ . 37-41 SG
Edad gestacional tltima regla o _
_ Semanas Ordinal >41 SG
primer USG
hasta el
nacimiento.
Porcentaje de
_ pacientes que Hipertension
Alteraciones de . o
y presentaron arterial crénica
la presion . y _ ) y
_ hipertension arterial Hipertension
arterial, o ) y )
_ _ cronica, hipertension arterial con
) diagnosticada _ )
Sindromes arterial con preeclampsia
_ _ durante la _ _
Hipertensivos _ preeclampsia Nominal agregada
gestacion en ) .
_ agregada, Hipertension
una paciente _ . _
_ hipertension gestacional
previamente ] ]
gestacional, Preeclampsia/
normotensa ) ) )
preeclampsia/eclampsi eclampsia
a, registrado en el
expediente clinico.
Infeccién que se
presenta en Porcentaje de
y o cualquier parte pacientes que
Infeccion urinaria y
del aparato presentaron Infeccién Sl
durante el o o _
urinario: urinaria durante el Nominal NO
embarazo i _
Rifiones, embarazo, registrado

uréteres, vejiga

y uretra

en el expediente

clinico.
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Antecedentes Definicion _
_ o _ Indicador Escala Valor
ginecobstétricos operacional
Tipo de diabetes
con comienzo o
primer
reconocimiento Porcentaje de
durante el pacientes que
Diabetes mellitus ~ embarazo, con presentaron diabetes 5|
gestacional. independencia  gestacional, registrado Nominal NO
del tratamiento en el expediente
empleado para clinico.
su control y su
evolucion
postparto.
Porcentaje de
. Sobrepeso/
o pacientes que _
Indice de masa _ preobesidad
_ presentaron obesidad
Obesidad durante corporal mayor o _ Clase |
_ Clase I, Obesidad _
el embarazo igual a 30 Kg . Ordinal Clase Il
Clase Il, Obesidad
/m2. _ Clase I
Clase Il registrado en
el expediente clinico
Disminucién de _
y Porcentaje de
la produccion de _
i _ pacientes que
_ glébulos rojos y _ Leve
Anemia durante el . presentaron anemia .
Hemoglobina, Ordinal Moderada
embarazo. _ _ Durante el embarazo,
diagnosticada , Severa
registrado en el
durante el _ .
expediente clinico.
embarazo.
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Antecedentes Definicién

_ o _ Indicador Escala Valor
ginecobstétricos operacional
Implantacion de
Placenta previa  la placenta en el Porcentaje de
segmento pacientes que Oclusiva
uterino inferior presentaron placenta ) Parcial
_ _ Nominal
(OCl), o previa, registrado en el
cubriendo el expediente clinico. Oclusiva total
mismo.
y Porcentaje de
Solucién de _
o pacientes que Antes de las
continuidad de
Ruptura presentaron ruptura 37 SDG
las membranas
prematura de prematura de .
ovulares antes Ordinal )
membranas o membranas (RPM), Después de
del inicio de _
(RPM) registrado en el las 37 SDG

trabajo de parto. _ .
expediente clinico.

Para el Objetivo 3: Explorar las principales complicaciones infecciosas postcesarea.

Complicaciones Definicion _
. _ . Indicador Escala Valor
infecciosas operacional
o _ Porcentaje de
Complicaciones Conjunto de _
. . o pacientes que N
infecciosas complicaciones Endometritis
o presentaron
médicas presentadas como o
o complicaciones _ _
resultado indirecto Nominal Trombosis

o infecciosas médicas, . .
del procedimiento _ pélvica séptica
registrado en el

quirargico _ N
expediente clinico
o . . Infeccidn de sitio
Complicaciones Conjunto de Porcentaje de o
. . o : . quirurgico
infecciosas complicaciones pacientes que Nominal
quirdrgica presentadas como presentaron
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Complicaciones Definicidon

infecciosas operacional

Indicador

Escala

Valor

resultado directo
del procedimiento

quirurgico.

complicaciones
infecciosas
quirurgicas, registrado
en el expediente

clinico

Hematoma de

herida quirargica

Infeccion de
tracto urinario
relacionado al
uso de catéter

Para el Objetivo 4: Clasificar las complicaciones hemorragicas postcesarea del grupo en

estudio.

Complicaciones Definicion _
o _ Indicador Escala Valor
hemorragicas operacional
Atonia uterina
Pérdida
sanguinea mayor Porcentaje de Trauma/Lesién
Hemorragia de 1000 ml pacientes que
Postparto independiente de presentaron atonia Nominal Retencién de
la via de uterina, registrado en tejidos
finalizacién del el expediente clinico.
embarazo Alteraciones de la
coagulacion
) Choque
Sindrome )
_ Porcentaje de compensado
secundario a la _
e pacientes que Clase |
pérdida aguda de
presentaron choque _
volumen, con o Ordinal
Choque hemorragico, Choque Leve

. incapacidad
hemorragico , _ _
cardiorrespiratori

ay baja

registrado en el

expediente clinico

Clase Il
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Complicaciones Definicién

hemorragicas operacional indicador Escala Valor
disponibilidad de Choque
oxigeno Moderado
Clase Il

Choque Severo
Clase IV

2.11 Aspectos éticos:
De acuerdo a las pautas éticas internacionales establecidas por la OMS la investigacion se basé

en las siguientes pautas.

e Pauta 1: Valor social y cientifico, y respeto de los derechos.

e Pauta 12: Recoleccion, almacenamiento y uso de datos en una investigacion relacionada
con la salud.

e Pauta 22: Uso de datos obtenidos en entorno en linea y de herramientas digitales en la

investigacion relacionada con la salud.

En general se respetaron los principios generales a considerar en las investigaciones médicas,
como son la justicia, beneficencia y no maleficencia. Ninguno de los procesos que se realizé en
la presente investigacion puso en riesgo de dafio, la salud fisica y psicologica de alguno de los

pacientes, por lo tanto, las principales consideraciones son:

e Privacidad al momento de llenar la ficha, de tal forma que no se revelé condiciones del
paciente ajenas al estudio investigativo.

e Privacidad de los datos y resultados obtenidos, estos solo fueron utilizados para fines
investigativos.

e Asegurar la confiabilidad de la informacion obtenida.

e No revelar nombres de los pacientes del estudio
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La informacién obtenida de las pacientes se utilizd Gnicamente para fines investigativos y no fue

divulgada o usada para otros fines.

CAPITULO lIl: DESARROLLO:

3.1 Resultados

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en estudio.

Segun las caracteristicas sociodemograficas, de las mujeres a quienes se les realizd cesarea, en
relacion a la edad: Las pacientes de 15 a 19 afos, fueron 23 equivalente a (18%); de 20 a 24
afos, 47 (36.7%); de 25 a 29 afios, 26 (20.3); y las mayores de 30 afos, 32 (25%). En relacién a
la procedencia: eran de procedencia urbana, 105 (82%) y procedencia rural, 23, (18%). Segun
escolaridad: ninguna escolaridad, 5 correspondiente al (3.9%); escolaridad primaria, 24 (18.8%);
escolaridad secundaria, 73 (57%); y escolaridad avanzada 26 (20.3%). Respecto al estado civil:
solteras, 17 (13.3%), casadas 37 (28.9%) y mantenian unién de hecho estable 74 (57.8%) (Ver

anexo 5, tabla 1).

2. Indagar los antecedentes ginecobstétricos de las pacientes en estudio.

En relacién a los antecedentes ginecobstétricos de las pacientes en estudio, de acuerdo a las
cesareas anteriores: No tenian cesareas previas, 69 correspondiente a (53.9%); de una a dos
cesareas, 42 (32.8%); de dos a tres cesareas, 16 (12.5%); y mas de tres cesareas 1 (0.8%). En
cuanto al intervalo intergenésico: No aplica en 58 (45.3%); intervalo intergenésico menor de 18
meses, 5 (3.9%); intervalo intergenésico mayor de 18 meses, 65 (50.8%). Respecto a la edad
gestacional: 37 semanas con 38 (29.7%); entre 37 y 41 semana, 90 (70.3%); y no se encontro
pacientes mayor de 41 semanas de gestacion. En relacion a los sindromes hipertensivos:
presentaron hipertensién arterial crénica, 16(12.5%); hipertension arterial crénica con
preeclampsia agregada, 11 (8.6%); hipertension gestacional, 22 (17.2%); preeclampsia 19

(14.8%), no se encontrd pacientes con eclampsia. Las mujeres con Infeccion de vias urinarias
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fueron 15, que equivale (11.7%), diabetes mellitus gestacional: fueron 37 (28.9%); respecto al
antecedente de obesidad: tenian sobrepeso o pre-obesidad, 16 (12.5%); obesidad clase |, 28
(21.9%); obesidad clase Il, 13 (10.2%); y obesidad clase lll, 2 (1.6%). Respecto a la Anemia:
presentaron anemia leve, 37 correspondiente a (28.9%); anemia moderada, 48 (37.5%); anemia
severa, 1 (0.8%). En relacion a placenta previa: placenta previa oclusiva parcial, 5(3.9%); y
placenta previa oclusiva total, 14 (10.9%). Con respecto a ruptura prematura de membranas:
antes de las 37 semanas de gestacion, 1 (0.8%) y posterior a las 37 semana de gestacién, 14
(10.9%). Presentaron desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, 4 (3.1%).
Presentaron otras patologias como asma bronquial, insuficiencia renal crénica, lupus eritematoso
sistémico, cardiopatia materna, SAAF, hipotiroidismo, condilomas vulvar, con un total de 17

(13.3%) casos de las pacientes estudiadas. (Ver anexo 5, tabla 2).

3. Explorar las principales complicaciones infecciosas postcesarea.

Las complicaciones infecciosas se encontraron en 78 (60.9%) de las mujeres, estas fueron tanto
de tipo médicas: como en el caso de las endometritis, en 11 mujeres equivalente a (8.6%); como
de tipo quirdrgica: siendo las infecciones de sitio quirldrgico las mas frecuentes, 51 (39.8%);
seguido del hematoma de herida quirdrgica, 14 (10.9%); y en menor medida, infeccién de tracto
urinario relacionado al uso de catéter, 2 (1.6%). De acuerdo a los datos obtenidos no se

encontraron pacientes con trombosis pélvica séptica. (Ver anexos 5, tabla 3)

4. Clasificar las complicaciones hemorragicas postcesarea del grupo en estudio.

Las complicaciones hemorragicas se encontraron en 50 (39.1%) de las mujeres, en relacion a las
hemorragias postparto, se evidencié que la principal causa fue debido a atonias uterinas 47
(36.7%), y en menor cantidad por retencién de tejido, 3 (2.3%); del total de hemorragias en 45
(35.1%) se presentaron acompafiadas de choques hipovolémicos: siendo de clase | un total de 2

(1.6%); clase Il, 25 (19.5%); clase lll, 14 (10.9%); y clase 1V, 4 (3.1%). (Ver anexos 5, tabla 4)
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3.2 Discusién

En el estudio realizado se evidencié que el principal grupo etario al que le fue realizada
procedimiento quirdrgico de cesarea estaban entre 20 a 24 afios de edad, 47 (36.7%),
considerado adecuado por la OMS, edad éptimo para la gestacion. Sin embargo, difiere con el
estudio realizado por Siles, (2016), en donde la mayoria de la poblacion se encontré entre los 16
a 20 afios de edad, 49 (26.8%). En este estudio el grupo de las adolescentes fue significativo, 23
(18%), hecho que no coincide con la normativa vigente para cesareas, en donde menciona que

existe un mayor indice en las mujeres mayores de 35 afios.

De acuerdo a la procedencia, la mayor parte de la poblacion procedian de zonas urbanas,105
(82%). Lo que refleja como una ventaja por la accesibilidad de recursos basicos y la asistencia a
la mayoria de los controles prenatales por la cercania a la unidad de salud, dato que coincide con

el estudio por Jenkins, (2015), en donde el 63% de las pacientes eran de procedencia urbana.

Respecto a la escolaridad, la mayoria de las pacientes alcanzaron un nivel de escolaridad
secundaria 73 (57%) y avanzado 26 (20.3%), esto refleja un adecuado nivel educativo, hecho
que contribuye a que la paciente cuente con mas informacién acerca de los cuidados que necesita
durante y posterior al embarazo; ademas, que brinda a la mujeres mejores oportunidades
laborales a futuro, pudiendo reducir asi la tasa de desempleo y pobreza para la mama y el hijo,
cuyos resultados coinciden con Siles, (2016) quien de acuerdo a la escolaridad encontré que
el mayor porcentaje eran de secundaria 85, (46.4%); seguido de primaria, 63 (34.4%);

universitaria 28 (15.3%); y mujeres sin escolaridad, 7 (3.8%)

En el estudio hubo predomino de mujeres con unién de hecho estable, 74 (57.8%), seguido de
mujeres casadas, 37 (28.9%); resultados que de acuerdo a nuestra sociedad son relacionados a
la estabilidad en la hogar, lo que contribuye a mejorar el acompafamiento de la pareja en las
distintas etapas del embarazo y puerperio; pudiendo ser un apoyo tanto econémico como

emocional.
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Sin embargo, en cuanto a estas caracteristicas sociodemograficas mencionadas, coincide con
Zurita y Cristhian, (2018), quien exponen que los factores demograficos no se relacionan

directamente a complicaciones post cesérea.

En la informacién obtenida de los antecedentes ginecoobstétricos, se encontré6 que de las
pacientes estudiadas, mas de la mitad, 69 (53.9%), no tenian historia de ceséarea previa; sin
embargo un alto porcentaje, 59 (46.1%) tenian entre una a tres cesareas. Estos resultados son
de relevancia debido a lo reportado en la literatura, en donde se confirma, que la existencia de
una cesarea anterior aumenta el riesgo de anomalias de placentacion (placenta previa y
acretismo placentario), y es el principal factor de riesgo de rotura uterina. Est4 informacién
coincide con Jenkins, (2015), en donde la mayoria de las pacientes no tienen antecedente de

cesarea anterior en un (72.8 %), seguido de (22.8 %) con antecedentes de una cesarea anterior.

En relacién al intervalo intergenésico, 65 (50.8%) reporté un intervalo de tiempo entre el dltimo
embarazo y el actual de mayor de 18 meses. Este dato, es considerado segln la asociacion de
ginecologia y obstetricia, tiempo adecuado para una nueva gestacion; siendo un factor protector
ya que reduce considerablemente el riesgo a futuras complicaciones obstétricas y neonatales,
como parto pre término, diabetes gestacional, desprendimiento prematuro de placenta, muerte
neonatal y restricciébn del crecimiento intrauterino. Dato que coincide con lo reportado por
diversos estudios de paises de América como el de Cabrera & Matthaus, (2019), en donde se
demostré que las mujeres con periodos cortos entre embarazos tienen un mayor riesgo de
complicaciones, con un total del 8.1% de las pacientes estudiadas. Varias revisiones sistematicas
han evaluado la evidencia de un vinculo causal entre el periodo intergenésico breve y los

resultados adversos en salud materna e infantil.

La edad gestacional, es uno de los criterios mas importantes a considerar al momento de evaluar
tanto la indicacion de la cesarea como el factor de riesgo a futuras complicaciones. En este

estudio se encontré que la mayor proporcion fue entre las 37 y 41 semanas de gestacion, 90
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(70.3%); en donde se consideran embarazos a término, coincidiendo con la premisa establecida
en la Normativa 109 “Protocolo para la atencion de las complicaciones obstétricas”, de permitir la
evolucién del embarazo hasta el término y de preferencia hasta las 39 semanas de gestacion.
Asi mismo, Jenkins, (2015), quien en su estudio evidencia que el (64.1 %) eran embarazos con

la edad gestacional de 37 y 40 semanas de gestacion.

Los sindromes hipertensivos, siguen siendo muy frecuentes en la poblacion de mujeres
embarazadas y un problema de alerta por el elevado riesgo de mortalidad en casos de falla en
su control. Este dato estd directamente relacionado a la aparicion de hemorragia postparto,
eclampsia y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. De acuerdo a la informacién
obtenida en este estudio, 68 (53.1%) de las mujeres presentaban alguno de los sindromes
hipertensivos, siendo la hipertension gestacional, quien ocupa el primer lugar encontrandose en
22 pacientes (17.2%); seguido de preeclampsia, 19 (14.8 %). Esta informacién coincide con el
estudio realizado en la Comision de Control de la Infeccion Hospitalaria de una maternidad
publica de Ceara, en donde se encontrd que las enfermedades hipertensivas forman parte de
los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones infecciosas y dentro de estas se
destaca la infeccién del sitio quirdrgico, lo que puede explicar la informacién encontrada de dicha
complicacién en este estudio, 51 (39.8%), siendo gran parte quienes presentaba este

antecedente en su expediente clinico.

En relacién a la Infeccién de Vias Urinarias, la cantidad de embarazadas que presentaron esta
alteracion fueron 15 mujeres (11.7%); en comparacion a los resultados de otros estudios como

el de Cornejo y Espinoza (2000), en el cual correspondia a mayor porcentaje 38% de las mujeres.

Por otro lado, la Diabetes gestacional es una de las patologias de mayor interés médico, durante
y después del embarazo; siendo influenciada por distintos factores como, estilos de vida
inadecuados y malos habitos alimenticios. En este estudio, se encontr6 en el 4to lugar de

frecuencia, al presentarse en 37 pacientes (28.9%). Es importante mencionar que a pesar que
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no fue la mas frecuente, es necesario hacer un abordaje y acompafiamiento completo en aquellas
pacientes que deseen un embarazo 0 que ya se encuentren embarazadas con el objetivo de
modificar algunos factores desencadenantes que muestra la teoria y de esta manera disminuir

su incidencia.

La obesidad, es un factor de riesgo bien conocido para el desarrollo de complicaciones de la
herida o por una infeccion después del parto por cesarea. Dato que se confirma con los resultados
obtenidos en este estudio, donde casi la mitad de las embarazadas, 59 (46.2%) presentaban
alguna clase de obesidad, siendo la clase | las mas frecuente, 28 (21.9%); en donde la mayoria
de las pacientes con este antecedente, tuvieron Infeccion del sitio quirdrgico. Esto coincide con
el estudio realizado por Alanis y Villers (2010), en donde se obtuvo como resultado que 1 de

cada 3 mujeres con obesidad presentd complicaciones de herida quirdrgica postcesarea.

Respecto a la anemia, es sin dudas el antecedente mas importante reportado en este estudio, 86
(67.2%) pacientes presentaron esta alteracion, siendo mas frecuente la de grado moderado, la
cual predomin6 sobre todo en la poblacion de 20 a 24 afios de edad. La existencia de esta
patologia se relaciona significativamente en la aparicion de hemorragia postparto, ya que la
mayoria de las pacientes que presentaron esta complicacién tenian el antecedente de anemia,
lo cual coincide con el estudio de Morales, (2016), en donde los casos de anemia moderada se

presentaron en el (52.1%) de las pacientes.

El incremento en la incidencia de este tipo de patologias puede deberse a mdltiples causas, una
de estas puede ser que, durante el embarazo, no se implemente buenos habitos alimenticios y
gue no incluyen aquellos alimentos y suplementos que, si aportan un verdadero valor nutricional
ala embarazada, necesarios para llevar a cabo una gestacién y parto seguros. Se hace referencia
a Zurita y Cristhian, (2018) quienes coinciden que los factores nutricionales tales como
desnutricion, obesidad y anemia se asocian en forma significativa a un mayor riesgo de

complicaciones post cesarea.
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Seguido de estos antecedentes se encontraron la placenta previa, ruptura prematura de
membranas y el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, en 19 (14.8%), 15 (11.7%)

y 4 (3.1%) respectivamente.

En el caso de las mujeres que tuvieron placenta previa, ruptura prematura de membranas y el
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, con los casos encontrados podemaos decir
gque dichos antecedentes obstétricos se presentaron de manera aislada, lo que significa que no
fueron tan comunes en este estudio; sin embargo, continlan siendo patologias que afectan sobre

todo a las adolescentes embarazadas.

Entre las principales complicaciones obstétricas encontradas, fueron las infecciones,
presentandose en 78 mujeres (60.9%); estas fueron tanto de tipo médicas en el caso de las
endometritis, 11(8.6%) como de tipo quirdrgicas, donde destaco: la Infeccion de sitio quirdrgico
reportada con mayor porcentaje, 51 pacientes (39.8%); seguida de hematoma de herida
quirdrgica, 14 (10.9%). La poblacion mas afectada fue entre los 20 a 24 afios de edad, con una
a mas cesareas previas, y antecedentes de ruptura prematura de membranas, diabetes
gestacional, infeccidn de vias urinarias, sindromes hipertensivos u obesidad. Esta informacion
coincide una vez mas con Zurita y Cristhian, (2016), quienes en su estudio reportan que del total
de complicaciones infecciosas (31.94%), la infeccién del sitio quirargico y la endometritis (16.72
%) y (13.73%), son las mas frecuentes, seguido de sepsis en (1.49%) y ningun caso de absceso

pélvico.

En cuanto a las complicaciones hemorragicas su porcentaje fue menor, 50 (39.1%), siendo mas
frecuentes aquellas debido a pérdida de la capacidad de contraccion uterina, 47 (36.7%), en
pacientes mayores 25 afilos, con mas de 1 cesarea previa, y antecedentes de anemia,
alteraciones de placentacién, obesidad o algun tipo de sindrome hipertensivo. La cantidad de
hemorragias que se acompafaron de choques hipovolémicos fue significativa, 45 (35.1%),

encontrdndose dentro de los més frecuentes los choques clase Il, y clase Ill; 25 (19.5%) y 14
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(10.9%) respectivamente, informacion que coincide con el estudio de Siles, (2016) donde las

hemorragias postparto fueron solo el (4.4%) y de estas (2.2%) fueron producto de atonia uterina.
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3.3 Conclusién
En el estudio realizado sobre las Principales complicaciones obstétricas en pacientes mayores
de 15 afios, con ceséarea, Hospital Bertha Calderon Roque, Managua. Enero- diciembre 2020. Se

obtuvieron las siguientes conclusiones.

1. Las caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes en estudio fueron: la mayoria se
encontré en el rango de 20 a 24 afios de edad, de procedencia urbana, escolaridad
secundaria y estado civil de unién de hecho estable.

2. De acuerdo a los antecedentes ginecobstétricos de las pacientes en estudio los mas
frecuentes: antecedentes de cesarea anterior en porcentaje considerable; el intervalo
intergenésico mayor de 18 meses; edad gestacional entre 37 y 40 semanas de gestacion,
sindromes hipertensivos, anemias, obesidad y diabetes mellitus gestacional.

3. En las complicaciones infecciosas médicas destacOd la endometritis (8.6%) y en las
complicaciones infecciosas quirtrgicas el mayor porcentaje (39.8%) presento infeccion de
sitio quirdrgico.

4. En sumayoria no se encontrd datos de hemorragia postparto (60.9%) y aquellas pacientes
reportadas con esta complicacion fue principalmente por causa del tono (36.7%)

acompafadas de choque hemorragico clase Il (19.5%).
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3.4 Recomendaciones
1. Al SILAIS - Managua:

v' Continuar con la actualizacién de las distintas normativas que rigen la practica médica en
relacion al embarazo de alto riesgo obstétrico y al manejo de las principales
complicaciones obstétricas.

2. Al personal de salud del MINSA:

v' Concientizar al personal correspondiente sobre las complicaciones que conlleva la
realizacion de cesérea.

v Seguir los protocolos establecidos en las diferentes Normativas vigentes en nuestro pais,
por ejemplo, el Protocolo para la atencion de complicaciones obstétricas- Normativa 109,
con el propésito de contar con una guia que permita un actuar ordenado por los diferentes
miembros del equipo de salud y de esta manera brindar una respuesta que beneficie
principalmente a la paciente.

3. A los centros de atencion primaria:

v" Vigilancia de las embarazadas a través de los controles prenatales de manera ordenada
y mas estricta con el fin de promover la deteccién precoz de cualquier evento adverso que
pueda llevar a una complicacion durante embarazo.

4, A las embarazadas:

v" Que asistan de forma periddica y responsable a las citas de control prenatal.

v' Sensibilizacion sobre salud sexual y reproductiva de forma responsable, para que de esta
manera se eviten factores de riesgo que resulten en un dafo tanto para ella como para el

bebé.
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CAPITULO V. ANEXOS.

5.1 Instrumento de recoleccién

La siguiente ficha ha sido elaborada para la realizacion de una tesis monografica para

optar al titulo de Médico y Cirujano de la universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua

(UNAN-MANAGUA) con el fin de poder recolectar informacién acerca de las principales

complicaciones obstétricas en pacientes mayores de 15 afios con cesareas, Hospital

Berta Calder6n Roque. Enero a Diciembre 2020.

Datos Generales.

Ficha o NUmero de expediente: ~ / /  Fecha: /| |  Edad:
Procedencia: Urbano Rural
Escolaridad: Sin escolaridad Primaria Secundaria Avanzado
Estado civil: Soltera Casado Unidén de hecho estable
Il. Antecedentes de las pacientes en estudio.
Cesarea anterior: Ninguna 1-2 2-3 >3
Intervalo intergenésico: No aplica < 18 meses > 18 meses
Edad gestacional: <37 SG 37-41SG >42 SG

Sindromes Hipertensivos:

YV V V V

>

Hipertension arterial cronica
Hipertension arterial con preeclampsia agregada

Hipertension Gestacional

Preeclampsia

Eclampsia

Infeccién urinaria durante e

> Asintomatica

>

> Severa

Leve

embarazo:
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Diabetes Mellitus Gestacional:

» Antes de las 24 Semanas de Gestacion

>
>

24 - 28 Semanas de Gestacion

32 -34 Semanas de Gestacion

Obesidad durante el embarazo:

>
>
>

Clase |

Clase Il

Clase Il

Anemia durante el embarazo:

>
>
>

Leve

Moderada

Severa

Placenta previa

>
>

Oclusiva parcial

Oclusiva total

Ruptura prematura de membranas:

» Antes de las 37 Semanas de Gestacion

» Después de las 37 Semanas de Gestacion

Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta: Sl

Otra patologias: Sl NO

» Endometritis Sl NO

» Trombosis pélvica séptica Sl NO

» Infeccidn de herida quirargica Sl NO

» Hematoma de herida quirargica Sl NO

» Infeccidn del tracto urinario relacionada al uso de catéter Sl
Otra complicacion Sl NO Especificar

Especificar

NO

Principales Complicaciones infecciosas postceséarea

NO
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V. Principales Complicaciones Hemorragicas postcesarea

Hemorragia Postparto:

» Atonia uterina

» Traumas o lesiones

» Retencion de tejidos

» Anormalidades en la coagulacion:

Choque hemorragico:

» Compensado/ Clase |
» Leve/Clase Il

» Moderada/Clase Il
» Severo/Clase IV

Otra complicacion: SI NO Especificar
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5.2 Tablas

Tabla 1.

Caracteristicas Sociodemograficas de pacientes mayores de 15 afios, con

cesérea, que presentaron complicaciones obstétricas.

Edad Frecuencia Porcentaje
15-19 afios 23 18%
20-24 afos 47 36.7%
25-29 afos 26 20.3%

>30 afios 32 25%
Total 128 100%
Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 105 82%

Rural 23 18%

Total 128 100%
Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Sin escolaridad 5 3.9%
Primaria 24 18.8%
Secundaria 73 57%
Avanzado 26 20.3%

Total 128 100%

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 17 13.3%
Casada 37 28.9%

Unién de hecho estable 74 57.8%
Total 128 100%

Fuente: Expediente clinico.

78



Tabla 2

Antecedentes Ginecoobstétricos de las pacientes mayores de 15 afios, con

cesarea, que presentaron complicaciones obstétricas.

Ceséareas anteriores de la paciente Frecuencia Porcentaje
Ninguna 69 53.9%
1-2 42 32.8%
2-3 16 12.5%
>3 1 0.8%
Total 128 100.0%
Intervalo Intergenésico Frecuencia Porcentaje
No aplica 58 45.3%
<18 meses 5 3.9%
>18 meses 65 50.8%
Total 128 100.0%
Edad Gestacional Frecuencia Porcentaje
<37SG 38 29.7%
37-41SG 90 70.3%
>41 SG 0 0.0%
Total 128 100.0%
Sindromes hipertensivos Frecuencia Porcentaje
Hipertension Arterial Cronica 16 12.5%
Hipertensién Arterial con preeclampsia 11 8.6%
agregada
Hipertensién gestacional 22 17.2%
Preeclampsia 19 14.8%
Eclampsia 0 0.0%
Ninguno 60 46.9%
Total 128 100.0%
Infeccion de vias urinarias durante el Frecuencia Porcentaje
embarazo
Sl 15 11.7%
NO 113 88.3%
Total 128 100.0%
Diabetes Mellitus Gestacional Frecuencia Porcentaje
Sl 37 28.9%
NO 91 71.1%
Total 128 100.0%
Obesidad durante el embarazo Frecuencia Porcentaje
Normal 69 53.9%
Sobrepeso 16 12.5%
Clase | 28 21.9%
Clase Il 13 10.2%
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Clase 11l 2 1.6%
Total 128 100.0%
Anemia durante el embarazo Frecuencia Porcentaje
Leve 37 28.9%
Moderada 48 37.5%
Severa 1 0.8%
NO 42 32.8%
Total 128 100.0%
Placenta previa Frecuencia Porcentaje
Oclusiva parcial 5 3.9%
Oclusiva total 14 10.9%
NO 109 85.2%
Total 128 100.0%
Ruptura prematura de membranas Frecuencia Porcentaje
Antes de las 37SG 1 0.8%
Después de las 37SG 14 10.9%
NO 113 88.3%
Total 128 100.0%
Desprendimiento prematuro de placenta Frecuencia Porcentaje
normo inserta
Sl 4 3.1%
NO 124 96.9%
Total 128 100.0%
Otras Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Sl 17 13.3%
NO 111 86.7%
Total 128 100.0%

Fuente: expediente clinico.
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Tabla 3:

Complicaciones Infecciosas presentadas por las pacientes mayores de 15 afios, con

cesarea.

Complicaciones

, . 1 Frecuencia Porcentaje
infecciosas médicas
Endometritis 11 8.6%
Trombosis pélvica séptica 0 0.0%
, Co_mpllcau_opes_ Frecuencia Porcentaje
infecciosas quirdrgicas
Infeccidn de sitio quirargico 51 39.8%
Hematomg d_e herida 14 10.9%
quirdrgica
Infeccion del tracto urinario
X . 2 1.6
relacionado al catéter
NO 50 39.1
Total 128 100.0%

Fuente: Expediente clinico.

Tabla 4:

Complicaciones Hemorragicas presentadas por las pacientes mayores de 15 afios,

con cesarea.

Hemorragia postparto Frecuencia Porcentaje
Tono 47 36.7%
Trauma 0 0.0%
Tejido 3 2.3%
Trombina 0 0.0%
NO 78 60.9%
Total 128 100%
Choque hemorragico Frecuencia Porcentaje
Clase | 2 1.6%
Clase |l 25 19.5%
Clase Il 14 10.9%
Clase IV 4 3.1%
NO 83 64.8%
Total 128 100

Fuente: Expediente clinico.
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5.3 Graficos
Gréfico 1:

Edad de las pacientes mayores de 15 afios, con cesérea que presentaron complicaciones
obstétricas.

36.7

18

W 15-19 aflos W 20-24 afios 25-29 afios ® >30 afos

Porcentaje

Fuente: Tabla 1.

Gréfico 2:

Procedencia de las pacientes mayores de 15 afios, con cesérea .

82
l :

Porcentaje

B Urbano M Rural

Fuente: Tabla 1.
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Gréfico 3:

Escolaridad de las pacientes mayores de 15 afios, con cesarea.

57
18.8 :
3‘9 - -
|

Porcentaje

B Sin escolaridad M Primaria ™ Secundaria M Avanzado

Fuente: Tabla 1.

Gréafico 4:

Estado Civil de las pacientes mayores de 15 afios, con cesarea.

57.8

133

B Soltera M Casada ™ Union de hecho estable

Porcentaje

Fuente: Tabla 1.
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Gréfico 5;

Ceséreas anteriores de las pacientes mayores de 15 afios, con cesarea.

53.9

0.8

Porcentaje

B Ninguna m1-2 2-3 m>3

Fuente: Tabla 2.
Grafico 6:

Intervalo intergenésico de las pacientes mayores de 15 afios, con cesarea.

50.8

45.3

3.9
I

Porcentaje
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Fuente: Tabla 2.

Gréfico 7;

84



Edad gestacional de las pacientes mayores de 15 afios, con ceséarea .

70.3

29.7

0.0

Porcentaje

W<37S5G mW37-41SG >41 SG

Fuente:
Tabla 2.

Gréfico 8:

Sindromes Hipertensivos de las pacientes mayores de 15 afios, con cesarea que
presentaron complicaciones obstétricas.
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M Hipertension arterial con preeclampsia agregada
Hipertension gestacional

M Preeclampsia

M Eclampsia
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Fuente: Tabla 2.
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Gréfico 9:

Infeccion de vias urinarias de las pacientes mayores de 15 afios, con cesarea.

S| mNO
Fuente:

Tabla 2.

Gréfico 10:

Diabetes Gestacional de las pacientes mayores de 15 afios, con ceséarea.

HS| mNO

Fuente: Tabla 2
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Gréfico 11:

Obesidad durante el embarazo de las pacientes mayores de 15 afios, con ceséarea.

53.9
21.9
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Porcentaje
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Fuente: Tabla 2.

Gréfico 12:

Anemia durante el embarazo de las pacientes mayores de 15 afios, con cesérea.

37.5 32.8
28.9 )

Porcentaje

Hleve M Moderada Severa HNO

Fuente: Tabla 2.

87



Gréfico 13:

Complicaciones Infecciosas de las pacientes mayores de 15 afios, con cesarea.
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Fuente: Tabla 3.

Gréfico 14:

Complicaciones Hemorréagicas de las pacientes mayores de 15 afios, con cesérea.
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Gréfico 15:

Shock hemorragico de las pacientes mayores de 15 afios, con cesarea.
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Fuente: Tabla 4.
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