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Resumen

El presente trabajo se realizd con el objetivo de describir las complicaciones obstétricas
durante el parto y puerperio inmediato en pacientes atendidas en el Hospital Regional
Santiago de Jinotepe durante enero a junio del 2014, se realiz6 un estudio descriptivo,
de corte transversal retrospectivo con universo que comprendio el total de pacientes
embarazadas atendidas en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe que presentaron

complicaciones obstétricas.

Se evalud un total de 258 pacientes de las cuales 60% son entre 20-34 afios de edad, de
procedencia urbana, casadas, lo cual no coincidia con los datos estadisticos del pais que
reportan la mayoria de las complicaciones obstétricas se presentaban en madres
adolescentes de baja escolaridad y procedencia rural, 59,70% de las pacientes eran
primigestas con intervalo intergenésico menor de 24 meses y controles prenatales
completos, 82,20% con embarazos entre las 39-42 SG en un 50% por FUR, 79.10% de
las pacientes fue parto espontaneo, 85.7% tuvo una presentacion cefélico, como
principal complicacion se observo que en 51.6% de las pacientes en estudio fue RPM
seguido en un 36% por SHG ambas causas se encuentran entre las ocho primeras
causas de muerte materna establecidas por la OMS, de estas un 72.5% de las paciente
fue dado manejo medico con menos de cinco dia de estancia intrahospitalarias en el

82.6% de las mismas.

Por medio del presente estudio se permitié detallar el comportamiento de las
complicaciones obstétricas para asi poner en practica medidas que influyan en la

disminucién de complicaciones obstétricas en la poblacion estudiada.
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ACOG: Asociacién Americana de Ginecologia y Obstetricia
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RAAN Region Autobnoma Atlantico Norte

RAAS Region Autonoma Atlantico Sur

CPN: Controles prenatales
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I. INTRODUCCION

Anualmente en el mundo medio millon de muerte maternas se deben a complicaciones del
embarazo y el parto, y mas de 99% de estas muertes ocurren en paises en desarrollo.! La razén de
mortalidad materna (/1,000 nacidos vivos) muestra mayor diferencia entre paises desarrollados y
en desarrollo, variando de mas de 1,000 en algunos paises africanos, a casi 500 en muchos paises
de Asia, entre 200-400 en varios paises de América del Sur y menos de 10 en algunos paises
europeos.2 En la regién de las Ameéricas, la mayoria de muertes maternas son debidas a
hemorragia ante parto y postparto, complicaciones de aborto, trastornos hipertensivos asociados
al embarazo, sepsis, parto prolongado u obstruido, ruptura uterina y embarazo ectdpico. La
mayoria de estas complicaciones no pueden ser prevenidas y se desarrollan en forma aguda, ain
en pacientes sin factores de riesgo.® En Africa Oriental el riesgo de muerte materna llega a 1 de
cada 11, en contraste con casi 1 en 5000 en Suecia y Noruega, lo que representa una diferencia de

casi 500 veces.!

Se ha definido siete categorias de complicaciones obstétricas directas abarcan cerca del 85% de
las muertes obstétricas.* Se estima que el 15% de las mujeres embarazadas sufrird una
complicacion.? Estas complicaciones pueden ser tratadas con éxito y evitadas en la gran mayoria
de los casos mediante servicios obstétricos adecuados.* Las complicaciones obstétricas no
solamente producen las muertes maternas, sino también complicaciones muy graves como
“morbilidad materna severa”, secuelas que afecten el desarrollo de vida cotidiano de las mujeres

de manera permanente y muertes perinatales.

Se estima que en la region de las Américas ocurren 20 casos de morbilidad severa por cada
muerte materna registrada, de estos casos, hasta una cuarta parte podrian sufrir secuelas graves y
permanentes. Las muertes maternas y las complicaciones obstétricas muchas veces se asocian
también a muertes perinatales.® Ademas, la mayoria de las muertes maternas son debidas a
hemorragia ante parto y postparto, complicaciones de aborto, trastornos hipertensivos asociados
al embarazo, sepsis, parto prolongado u obstruido, ruptura uterina y embarazo ectopico.



ANTECEDENTES

En Nicaragua, durante el periodo de 2000-2011 se registraron 1,169 muertes maternas,
concentrandose el 62% en 5 SILAIS: RAAN (15,3%), Matagalpa (14,50%), Jinotega (12,2%),
RAAS (10,2%) y Managua (9,7%). La mayoria de las muertes obstétricas en este mismo periodo
(62,9%), ocurrieron en mujeres entre las edades de 20 a 34 afios y un 17,5% ocurren en las
edades de mayores a los 35 afios; mientras que 18% se presentaron en adolescentes entre 15 a 19
afos. Las principales causas de muerte obstétricas directas en el periodo descrito fueron debidas
a: 482 Hemorragias (retencion placentaria, atonia uterina, placenta previa, ruptura uterina), 254
Sindrome Hipertensivo Gestacional (Preclampsia/Eclampsia) y 124 Sepsis Puerperales. Las
principales causas de muerte perinatal en Nicaragua estan relacionadas a condicionantes de
hipoxia y asfixia al nacer, sindrome de dificultad respiratoria, e infecciones, dichas causas son
vinculantes a la calidad de las Atenciones prenatales brindadas, asi como al proceso de una

adecuada vigilancia del trabajo de parto y la atencion misma del parto. °

En el 2004 se realizé un estudio de casos y controles (30 casos y 278 controles) Hospital Nuevo
Amanecer de Puerto Cabezas y la tasa de cesareas fue de 17.7% vy las principales indicaciones
fueron sufrimiento fetal agudo, toxemia, cesareas anteriores, distocias de presentacion y ruptura
prematura de membranas. El indice de complicaciones fue de 12.3% vy las principales
complicaciones fueron hemorragias, adherencias y depresion del recién nacido. Las cesareas
anteriores fueron el Unico factor de riesgo de las complicaciones tardias y la cesarea de urgencia

fue un factor de riesgo fetal.®

Entre el 2006-2008 se realiz6 un estudio de casos y controles (201 casos y 310 controles) en
HEODRA. Los factores de riesgo crudo de las complicaciones trans y post- cesarea fueron los
antecedentes patoldgicos personales, menos de 3 CPN, peso materno y periodo inter genésico
inadecuado y cirugia de urgencia. Las complicaciones trans-cesarea fueron 3 casos de hemorragia
y 2 de prolongacion de la herida. Entre las complicaciones postcesarea predominaron: infeccion
de vias urinarias, sepsis de herida, dehiscencia de herida, anemia, endometritis restos ovulares y

una muerte materna.’



En el HEODRA se realiz6 un estudio de corte transversal en el 2007 (n=473 embarazadas). La
complicacion obstétrica més significativa fue la rotura prematura de membranas en adolescentes
y la hipertension gestacional que ocurrié con mayor frecuencia en las adultas, pero la edad no
constituy6 un factor de riesgo de complicaciones obstétricas.®

Entre el 2007-2008 se realiz6 un estudio de cohorte en embarazadas (a término vs. Postérmino,
92 en cada grupo) para identificar los factores de riesgo de las complicaciones maternas y
perinatales ingresadas al Hospital César Amador Molina, Matagalpa. La mayoria tenian entre 20-
34 afios de edad, baja escolaridad y casadas. Las principales complicaciones en las embarazadas
postermino fueron los desgarros, mientras que en aquellas a término predominaron las

hemorragias post parto.’

Tinoco y Térrez estudiaron las complicaciones obstétricas en pacientes ingresadas en el hospital
primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, RAAN, durante enero a junio del 2012. Encontraron
que mas de la mitad eran adolescentes, urbanas, con baja escolaridad y estado civil casada o
acompafada. Ademas, un nimero considerable tenia sepsis urinaria y consumia café. EI 60.8%
tenia un periodo inter genésico corto y la mayoria de pacientes eran nulipara, con menos de 4
CPN y embarazo a término. El porcentaje de aborto y ceséarea previo fue de 9.5% y 4.2%,
respectivamente. El 7% de los partos fue inducido. El indice de cesarea fue de 29.5% vy las
principales indicaciones fueron sindrome hipertensivo gestacional, induccién fallida y distocia de
presentacion. Las principales complicaciones obstétricas reportadas fueron: sindrome
hipertensivo gestacional, amenaza de parto pretérmino y hemorragia posparto, respectivamente.

No hubo muertes maternas. *°



JUSTIFICACION

Las complicaciones obstétricas directas son responsables del 75% de defunciones maternas y se
estima que en cada grupo de mujeres embarazadas, 15% sufrird una complicacion.! La
prevencion de las principales causas de morbimortalidad materna como la toxemia, la hemorragia
y la infeccion, y la morbimortalidad fetal, puede ser prevenidas o disminuidas en su incidencia,
solamente puede ser posible si se tiene conocimiento sobre las causas contribuyentes relacionadas
a las caracteristicas maternas, de la atencion prenatal y del parto. Esto es relevante porque los

Objetivos de Desarrollo del Milenio son reducir la mortalidad materna y de la nifiez. 112

La falta de dicho conocimiento motivé la realizacion de este estudio sobre complicaciones, ya
que asi podremos identificar las causas de la morbimortalidad tanto materna como fetal para
poner en préctica estrategias que reducirdn estos indices negativos de una manera importante a

través de recomendaciones que den respuesta a esta problematica.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el comportamiento de las complicaciones obstétricas durante el parto y puerperio en

pacientes atendidas en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe durante enero a junio del 2014?



V.

OBJETIVOS
Objetivo general

Describir las complicaciones obstétricas durante el parto y puerperio inmediato en pacientes

atendidas en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe durante enero a junio del 2014.

Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas generales y gineco-obstétricas de las pacientes que presentaron
complicaciones obstétricas durante el parto y puerperio inmediato.

2. ldentificar el manejo de las pacientes con complicaciones obstétricas durante el parto y
puerperio inmediato.

3. Conocer la evolucidn de las pacientes que presentaron complicaciones obstétricas durante el

parto y puerperio inmediato.



VI.

MARCO TEORICO

Causas médicas de mortalidad materna en paises en desarrollo*

Las condiciones médicas que llevan a una muerte materna son clasificadas como causas directas
e indirectas, las directas representa casi el 80% y las indirectas el 20%. Las estimaciones de esta
distribucion parecen estar cambiando, con un aumento de muertes por causas indirectas. Esto
puede deberse en parte a un mejor registro de muertes indirectas y a un cambio en las tendencias
epidemioldgicas. Entre las causas directas, la hemorragia grave es la causa mas frecuente, lo que
representa aproximadamente el 25% del total de muertes, seguido por la infeccion (15%), el
aborto inseguro (13%), eclampsia (12%), trabajo de parto obstruido con o sin rotura del Gtero
(8%) y otras causas directas (8%). Las causas indirectas que parecen explicar una proporcion
creciente de las muertes maternas son la anemia, las enfermedades cardiovasculares, la malaria,
la tuberculosis, la hepatitis y otras infecciones. En algunas zonas, las condiciones relacionadas
con el VIH/SIDA estan aumentando como una causa indirecta importante. En la tabla 1 se

presentan definiciones operativas de las principales complicaciones obstétricas directas.

Hemorragias graves

La hemorragia es la principal causa de mortalidad materna a nivel mundial. En los paises del
Africa subsahariana, donde los datos de mas de un estudio estan disponibles, la proporcion de las
muertes maternas por hemorragia posparto oscila entre 10% a 37%. La hemorragia postparto
puede ser rdpidamente fatal a menos que el tratamiento sea instituido sin demora, y las tasas de
mortalidad se incrementan en zonas donde la anemia en el embarazo es muy alta. Las causas mas
frecuentes de hemorragia posparto son retencion de placenta y atonia uterina. Las lesiones del
tracto genital que ocurren durante el parto pueden exacerbar la hemorragia, pero no dan lugar a la
muerte si no estan presentes otras causas de sangrado. La hemorragia prenatal es menos comun
como causa de muerte materna, pero la incidencia es dificil de evaluar, especialmente en los
paises en desarrollo. Las causas mas comunes son el desprendimiento de placenta o placenta
previa. Mientras que la hemorragia posparto puede ser fatal muy rapidamente (intervalo
promedio desde el inicio hasta muerte: 2 horas), hemorragia antes del parto es menos agudo

(intervalo promedio desde el inicio hasta la muerte: 12 horas). **



Tabla1 Definiciones operativas de las principales complicaciones obstétricas directas.**

Hemorragia

Anteparto

« Sangrado severo antes y durante el parto: placenta previa, desprendimiento prematuro de

la placenta.

Postparto (cualquiera de los siguientes)

» Sangrado que requiere tratamiento (por ejemplo, suministro de fluidos intravenosos,

farmacos uterotdnicos o sangre).

* Retencion de placenta.

» Sangrado severo de laceraciones (vaginales o cervicales).

« Sangrado vaginal superior a 500 ml después del parto.

» Mas de una toalla empapada en sangre en 5 minutos.

Parto prolongado u obstruido (distocia, anormal laboral) (cualquiera de los

siguientes)

* Etapa prolongada de la primera etapa del trabajo de parto (> 12 h)

* Etapa prolongada de la segunda etapa del trabajo de parto (> 1 h)

* Desproporcion céfalo-pélvica, incluyendo el Gtero con cicatrices

» Mala presentacion: frente transversal o presentacion de cara

Sepsis puerperal

» Una temperatura de 38 ° C o superior a mas de 24 horas después del parto (con al menos
dos lecturas, dado que el trabajo de parto puede causar algo de fiebre) y cualquiera de los
siguientes signos y sintomas: dolor abdominal inferior, purulenta, descarga ofensiva
vaginal (loquios), sensibilidad en el Utero, Gtero no bien contraido, la historia de sangrado

vaginal fuerte (Descartar malaria).

Complicaciones del aborto (esponténeo o inducido)

* Hemorragia debida al aborto que requiere resucitacion con liquidos intravenosos,

transfusion de sangre o uterotonicos.

* Sepsis por aborto (incluyendo perforacion y absceso pélvico)

Preeclampsia grave y eclampsia

* La preeclampsia grave: presion arterial diastdlica > 110 mm Hg o proteinuria > 3 después

de 20 semanas de gestacion.




Varios signos y sintomas: dolor de cabeza, vision borrosa, hyperflexia, oliguria, dolor

epigéastrico, edema pulmonar.

* Eclampsia

* Convulsiones, presion arterial diastolica > 90 mm Hg después de 20 semanas de gestacion
o proteinuria > 2.

Los signos y sintomas de la preeclampsia grave pueden estar presentes.

El embarazo ectopico

» Hemorragia interna de un embarazo fuera del utero, dolor abdominal y shock posible de

hemorragia interna; menstruaciones retrasadas o la prueba de embarazo positiva

Ruptura del utero

* La rotura uterina con antecedentes de trabajo de parto prolongado u obstruido cuando de

pronto las contracciones uterinas

detuvo. Abdomen dolorosa (dolor puede disminuir después de la rotura de Utero). El
paciente puede estar en shock interno de

0 sangrado vaginal

Infeccion

La sepsis puerperal sigue siendo una condicién comun. Conforme los informes de los estudios de
Africa subsahariana donde hay datos disponibles, representa desde el 7.6% (datos de dos estudios
realizados en Ghana) a 32.7% (datos de tres estudios en los Costa de Marfil) de las muertes
maternas totales. Los factores predisponentes incluyen la cesarea y otras partos quirlrgicos,
exdmenes vaginales frecuentes, infecciones de transmisién sexual concurrentes, prolongada
ruptura de las membranas, retencion de productos de la concepcion y hemorragia posparto.
Pre-eclampsia y eclampsia

La preeclampsia se define como el desarrollo de hipertension durante la gestacion y proteinuria
significativa después de 20 semanas de gestacion, durante el parto o en las 48 horas despues. La
eclampsia comprende convulsiones que complican la hipertensién inducida por el embarazo antes
del parto, durante el parto o después del parto, en ausencia de otras explicaciones neurologicas de
las convulsiones. A nivel mundial, se estima que el 12% de todas las muertes maternas estan
relacionadas a estos trastornos hipertensivos del embarazo. En Africa subsahariana esta

proporcion varia del 3% en Uganda y el 23% en Mozambique. 1
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Parto obstruido

Puede ser causado por desproporcion céfalo pélvica, parto transverso profundo, presentaciones
anormales y en los casos mas raros, anormalidades fetales, gemelos y tumores pélvicos. En
algunas partes del mundo donde la desnutricion, las enfermedades y el matrimonio precoz son
comunes, el trabajo de parto obstruido se debe principalmente a desproporcién céfalo pélvica, y
las mujeres de baja estatura y muy jovenes estan en mayor riesgo. En paises de Africa
subsahariana donde hay datos disponibles, la proporcion de muertes maternas que es causada por
la obstruccion del parto y / o ruptura del Utero varia de 7.0% en Africa del Sur a 35.1% en
Nigeria. La complicacién mas grave de obstruccion y el trabajo de parto prolongado son las
fistulas vescico-vaginal o recto vaginal. Se ha estimado que entre el 1.5 y 2 millones de mujeres
en el Africa subsahariana viven con tales fistulas y entre 50,000 y 100,000 nuevos casos de

fistulas se desarrollan cada afio con grave sufrimiento fisico y psicoldgico como consecuencia.®

Prevencion a través de mejoras el sistema de salud®> °

Reduccion del nimero de muertes maternas en relacién con el embarazo y el parto puede ser
logrado a través del mejoramiento de la atencion de urgencia y la reduccion en la demora en la
busqueda de atencion, a través de la mejora de la atencion prenatal, y a través de la promocion de
la salud en general y las actividades de prevencion de enfermedades. Las causas de la muerte
materna se han clasificado en tres fases de retardo:

1) Fase 1, el fallo de un paciente en buscar atencion médica apropiado a tiempo;

2) Fase 2, demora en llegar a un centro de atencion sanitaria adecuada;

3) Fase 3, demora en recibir atencion médica adecuada en el centro de salud, incluido retraso en
la referencia.

Enfoques en la reduccién de la mortalidad materna'®

Enfoque de riesgo:

Bajo la premisa de que era posible reducir y detectar con oportunidad los embarazos susceptibles
de presentar complicaciones obstétricas, durante muchos afios, los programas de reduccion de la
mortalidad materna se centraron en dos componentes principales: la atencion prenatal y la
capacitacion de las parteras tradicionales y miembros de la comunidad para reconocer las
complicaciones que se produjeran durante el parto. El proposito de esos programas era que las
mujeres que padecieran complicaciones potencialmente mortales fueran transferidas

oportunamente a un nivel mas elevado de atencion. Las deficiencias de este enfoque son:

11



Se pasaba por alto la disponibilidad de atencion a niveles mas elevados del sistema. Los
paises con tasas elevadas de mortalidad materna casi siempre carecen de instalaciones y
servicios de atencion obstétrica de urgencia.

Las parteras tradicionales, aunque hayan recibido capacitacion, no tienen conocimientos para
reconocer complicaciones porque, en general, son relativamente pocos los partos
complicados que atienden durante su “carrera” y pueden carecer de autoridad para convencer

a la familia de transferir a una parturienta a un hospital. 16

La atencion oportuna y con calidad de la urgencia obstétrica:

El 50% de las complicaciones obstétricas no puedan prevenirse debido a que no presentan signos

o sintomas de alarma.

Atencion del parto por personal calificado: La mayoria de las complicaciones obstétricas
se producen durante el trabajo de parto y el propio parto. Es necesario que el personal
sanitario calificado reconozca rapidamente las complicaciones que amenazan la vida e
intervenga a tiempo para salvar la vida de la madre. El término “personal de salud calificado”
se refiere exclusivamente a las personas capacitadas en obstetricia (por ejemplo, médicos,
parteras, enfermeras), con formacion en las técnicas necesarias para atender partos normales
y diagnosticar las complicaciones obstétricas remitir a las pacientes a servicios de mayor
capacidad. °

Atencidn obstétrica de urgencia (AOU): abarca varias funciones fundamentales para salvar
las vidas realizadas idealmente en un centro de atencién médica, cuando estad comenzando las
complicaciones durante el embarazo, el parto o el puerperio. Es una respuesta médica a una
situacion potencialmente mortal y no es la normal para todos los partos. Esas funciones se
dividen en 2 categorias: 1) la AOU bésica (AOU-B) que puede prestarse en un centro de
salud, por una enfermera, una comadrona o un médico, y 2) la AOU integral (AOU-I), que

por lo general requiere las instalaciones de un hospital de distrito con sala de operaciones.

El enfoque basado en la atencidén oportuna y con calidad de las urgencias obstétricas, funciona

basandose en la suposicion de que todas las mujeres embarazadas corren riesgo de sufrir

complicaciones graves Yy, por consiguiente, centra la atencion en mejorar el acceso, la utilizacion

y la calidad de la atencion obstétrica de urgencia. El programa prioriza la preparacion y la

disponibilidad de establecimientos basicos e integrales de AOU, o reduce la "tercera demora” del

12



"modelo de 3 demoras"”. Este enfoque es aplicado por el Programa de Prevencién de la
Mortalidad y la Discapacidad Maternas (AMDD) en asociacidn con organizaciones que ya
realizan actividades sobre el terreno: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP), Red Regional para la Prevencion de la
Mortalidad Materna (RPMM), CARE, Save the Children, Consorcio para la Salud Reproductiva
de los Refugiados (RHR). 16

Razones para priorizar las complicaciones obstétricas

Las complicaciones obstétricas directas son responsables del 75% de defunciones maternas y se
estima que en cada grupo de mujeres embarazadas, 15% sufrird una complicacion.  Estas
complicaciones ocurren en su mayor parte de forma sabita, sin que se pueda prevenir ni predecir,
por lo que se preconiza la existencia de servicios de atencidon obstétrica de urgencia para salvar la
vida de las mujeres. Se estima que el tiempo promedio para que se produzca la muerte es de dos 'y
doce horas respectivamente para la hemorragia post-parto y pre-parto, de dos dias para la
eclampsia, y de dos y seis dias respectivamente para el parto obstruido (distocia) y la infeccion.
Se ha definido siete categorias de complicaciones obstétricas directas de muerte materna, que
abarcan cerca del 85% de las muertes obsteétricas directas, las cuales pueden ser tratadas con éxito

sin pérdida de la vida en la gran mayoria de los casos mediante servicios obstétricos adecuados. 3

Tabla 2 Principales complicaciones obstétricas durante el parto y puerperio.
Complicaciones Etiologia
Trabajo de parto obstruido o detenido Desproporcion céfalo pélvica.
Hipodinamia.

Fase expulsiva prolongada

Hemorragia post parto Atonia uterina

Retencion de placenta

Acretismo placentario

Desgarros de cérvix, vagina y periné

Inversion uterina

Sepsis Endometritis
Endomiometritis

Absceso pélvico

Septicemia
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Parto Obstruido o Detenido®

El parto no es siempre un evento normal, los multiples factores que participan en su evolucion
pueden perturbarse y destruir la armonia necesaria para la realizacion de un parto normal o
eutocico dando lugar a un parto obstruido o detenido ya sea por alteraciones en la dinamica
uterina o en la proporcion entre el polo fetal y la pelvis materna. Tiene una frecuencia de 0.33 al
1.5 % de los partos. Entre las principales causas que originan esta complicacion se encuentran: la
desproporcion céfalo pélvica provocada por incompatibilidad entre el polo fetal y la pelvis
materna, que no permite el desarrollo del mecanismo del trabajo de parto, anormalidades en la
posicion y variedad de posicidn de la presentacion, por situacion anormal del feto o por alteracion

en la dindmica de la contraccion uterina o por tumores previos.

La atencidn oportuna de estas alteraciones va a conducirnos a tomar decisiones para corregir las
anomalias antes de tener resultados desfavorables: para la madre trabajo de parto prolongado que
dejen lesiones en el canal del parto o hemorragias masivas que pueden llevar a la muerte materna,

para el feto sufrimiento fetal agudo y muerte fetal.

Definicion

Trabajo de parto obstruido o detenido es cuando la embarazada después de estar en trabajo de
parto efectivo que ha provocado modificaciones cervicales y avance en el proceso de
encajamiento y descenso de la presentacion, tiene como resultado el progreso insatisfactorio o
no-progresién del trabajo de parto(no progresa ni el borramiento ni la dilatacion del cuello
uterino y no hay descenso de la presentacidn), ya sea por alteraciones en la contractilidad uterina

(dinamica) o por desproporcion céfalo pélvica o por presentaciones viciosas (mecanicas).

Etiologia:

e Desproporcion cefalopélvica (incompatibilidad feto-pélvica).
e Presentacion viciosa. Ej. Cara-frente.

e Situacion y presentacion fetal andmala (transversa, pélvica).
e Ayuno prolongado.

e Distocias de partes blandas (Tumores anexiales).

e Distocias cervicales.
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Distocias de contracciéon (Hipodinamia).

Factores de riesgo

Edades extremas (< de 20 afos o > de 35 afios).
Obesas o desnutridas.

Talla baja (< 1.50 mts.).

Abdomen péndulo.

Multiparidad.

Intervalo intergenésico prolongado.
Antecedentes de cesarea previa.
Cirugias vaginales.

Atencidn no calificada del parto.
Inducto conduccion fallida (latrogenia)
Embarazo multiple.

Parto domiciliar.

Anormalidades de la pelvis.

Macrosomia fetal.

Complicaciones

Si se encuentra en franco trabajo de parto y no se establece el DIAGNOSTICO de trabajo de

parto detenido u obstruido y no se indica interrupcion del embarazo, puede presentar las

siguientes complicaciones:

1.

Maternas

Deshidratacion y agotamiento.

Hemorragia: desgarros cervicales, ruptura uterina, lesidén de partes blandas.
Muerte materna por hemorragia.

Perinatales

Sufrimiento fetal.

Asfixia.

Trauma obstétrico: Lesiones neuroldgicas y anatobmicas.

Muerte perinatal.
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Secuelas:

1. Maternas

o Alteraciones de la estatica pélvica genital.

o Infertilidad.

2. Perinatales

o Las de la asfixia: Retardo del desarrollo psicomotor, hasta paralisis cerebral.
o Secuelas fisicas: Depende del tipo de trauma.

Hemorragia postparto®

En paises desarrollados y en vias de desarrollo la hemorragia posparto (HPP) es la principal causa
de morbilidad materna severa y mortalidad. Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la hemorragia obstétrica complica el 10.5% de los nacimientos a nivel mundial,
lo que en nameros absolutos representan 13.7 millones de mujeres que experimentan dicha
complicacion cada afio. En Latinoamérica constituye la segunda causa de mortalidad materna con
un 20.8%, tras la enfermedad hipertensiva siendo las secuelas mas importantes derivadas de esta
complicacion las coagulopatias de consumo, transfusién de hemoderivados, pérdida de fertilidad
y complicaciones quirurgicas secundarias a cirugias de emergencia.

La mayor parte de las muertes maternas atribuidas a esta complicacidn son evitables, dado que
existen intervenciones medicas efectivas demostradas como son:

e Laadministracion de oxitocina inmediatamente después del parto.

e Laextraccion manual de la placenta.

e Una intervencion quirdrgica.

e Transfusion sanguinea entre otras.

La cantidad de sangre que se puede perder sin alterar el estado hemodinamico es variable,
depende del estado fisico de la paciente, de la velocidad y cantidad de sangre perdida. Por lo
tanto establecer cuando una hemorragia requiere una intervencion activa estara determinado no

solo por la evaluacion del sangrado sino que de la paciente en su conjunto.

La mayor parte de las muertes maternas ocurren dentro de las cuatro primeras horas posparto y se
deben a complicaciones que se presentan durante el tercer periodo del parto. Es por eso que la

16



proporcion de madres que necesitan atencion hospitalaria depende en cierta medida de la calidad
de la atencion de primer nivel que se presta a las mujeres; por ejemplo, la identificacion y
correccion de la anemia en el embarazo, asi como el manejo activo del tercer periodo del parto
(MATEP), y las acciones inmediatas cuando se presenta una hemorragia. La proporcion de

madres que mueren depende de que se dispense rapidamente la atencion adecuada.

Definicion

e Pérdida sanguinea mayor de 500 cc después de un parto vaginal.

e Pérdida sanguinea mayor de 1,000 cc después de una operacion cesarea.

e Caida en un 10% de los niveles de hematocrito con respecto a los niveles de hematocrito
antes del parto o la cesarea.

¢ Perdida sanguinea que haga a la paciente sintomatica (mareo, sincope) o que resulta en signos

de hipovolemia (taquicardia, hipotension, oliguria).

Etiologia:

1. Alteraciones del tono uterino (Hipotonia, Atonia uterina); esta puede ocurriendo cuando existe:
e Sobredistension uterina.

e Agotamiento de la musculatura uterina.

¢ Infeccion, Corioamnioitis.

e Anomalia uterina.

e Farmacos utero-relajantes.

2. Trauma (20 %):

e Laceracion cervico-vaginal.

e Prolongacion de la histerotomia en la cesarea.
e Ruptura uterina

e Inversion uterina

3. Retencion de restos postparto (10 %):

Retencidn de restos (placenta, membranas).

Alumbramiento incompleto.

4. Trombina (Alteraciones de la coagulacion):

Alteraciones de la coagulacion preexistentes.

Alteracion adquirida durante la gestacion.
17



Clasificacion

e Hemorragia postparto inmediato: Se produce antes de las 24 horas posteriores al
nacimiento.

e Hemorragia post parto tardia (o del puerperio propiamente dicho): Es la que se produce
después de las 24 horas, hasta los diez primeros dias de ocurrido el nacimiento.

e Hemorragia del puerperio alejado: Es la que se produce después de los primeros diez dias,
hasta los 45 dias posteriores al nacimiento.

e Hemorragia del puerperio tardio: Se produce después de los 45 dias hasta los 60 dias.

Factores de riesgo y etiologia

Las causas de hemorragia posparto pueden simplificarse en 4 T:
e TONO (atonia).

e TRAUMA (desgarros y laceraciones).

e TEJIDO (retencion de restos).

e TROMBINA (alteraciones de la coagulacion).

Mudiltiples factores se relacionan a que se presente hemorragia, y con su etiologia:
1. Para que se presente alteraciones del tono uterino:

e Polihidramnios.

e Malformaciones fetales.

e Hidrocefalia.

e Parto prolongado o precipitado.

e Multiparidad.

e RPM prolongada.

e Fiebre.

e Miomas uterinos.

e Placenta previa.

e Betamiméticos, Nifedipina, Sulfato de Magnesio y Anestésicos.
2. Trauma en masculo uterino:

Parto instrumentado.

Parto precipitado.

18



w

Episiotomia.
Malposicidn fetal.
Manipulacion intrauterina fetal.
Presentacion en plano de Hodge avanzado.
Cirugia uterina previa.
Parto Obstruido.
Placenta fundica.
Traccion excesiva del cordon.
Paridad elevada.
. Tejido:

Cirugia uterina previa.

Anomalias placentarias (placenta succenturiata, cotiledon accesorio).

. Alteraciones de la coagulacion:
Hemofilia.
Hipofibrinogenemia.
Antecedentes familiares de coagulopatias.
Purpura Trombocitopénica Idiopatica.
Sindrome de HELLP.
CID: preeclampsia, muerte intrauterina, infeccion.
DPPNI.

Embolia liquido amnidtico.

Complicaciones

Anemia.

Shock hipovolémico.
Endometritis.

Sepsis.

Infertilidad.
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Sepsis puerperal®

Las infecciones gineco-obstétricas se presentan durante la gestacion, el puerperio y afectan al
aparato genital femenino. Es una de las primeras causas de muerte materna en Nicaragua
egresando un promedio de 427 casos anuales entre el afio 2007 al 2012, segun datos estadisticos
del MINSA Central.

La fiebre, el dolor, el sangrado o exudados vaginales con mal olor y el utero que no involuciona,
son los signos y sintomas clinicos de las infecciones en el puerperio. Si no se administra
tratamiento o es inadecuado, estas infecciones evolucionan desde infecciones localizadas a
generalizadas y se propagan por via hematica o linfatica o por contigiidad a 6rganos vecinos. Las
infecciones del embarazo, asi como del parto y del puerperio pueden presentar el mismo tipo de

complicaciones.

La magnitud y gravedad de la sepsis esta en relacion directa al estado fisico e inmunolégico de la
mujer, la virulencia de los microorganismos causales y la sensibilidad de los gérmenes a los
antibioticos usados. Algunos signos y sintomas pueden estar encubiertos, sobre todo si la mujer
estuvo recibiendo antibiéticos previamente. La mayoria de los gérmenes son de origen exogeno,
por contaminacion durante la atencion del parto, préactica de procedimientos (multiples tactos
vaginales), uso de instrumental contaminado o por el tiempo que dura la atencion del evento
obstétrico, por estas razones debe hacerse énfasis en las técnicas de asepsia y antisepsia en la

atencion del aborto, parto, cesarea y procedimientos quirurgicos.

Los cuidados en estos periodos se deben orientar a utilizar técnicas adecuadas de atencidn, a
determinar las mujeres con riesgo de infeccion, al uso de antibidticos en forma profilactica y a
instaurar terapias antibidticas que abarquen el espectro de gérmenes que provoquen los procesos

infecciosos y que estos antibidticos se administren durante el tiempo necesario.

Definicion

También conocida como fiebre puerperal. Se define como la aparicion en el puerperio de una
infeccion del aparato genital que se acompafia de una temperatura superior a 38°C, después de 24
horas del parto, medida durante al menos dos veces, separadas por un intervalo de 6 horas y no

mayor de 24 horas. Se acomparia de sintomas locales y/o generales.
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Las principales causas de fiebre puerperal son:

1. Endometritis puerperal.

2. Infeccion herida quirurgica (incluye celulitis, infeccion episiotomia).
3. Mastitis puerperal.

4. Pielonefritis aguda (ver protocolo especifico).

5. Tromboflebitis pélvica séptica.

6. Otras infecciones sistémicas.

Etiologia

La sepsis puerperal es producida por un gran nimero de gérmenes patdgenos potenciales y
saprofitos que existen normalmente en la flora vaginal, suelen actuar en forma aislada, aunque
por lo general lo hacen asocidndose con otros gérmenes. Las infecciones generalmente son
polimicrobianas. Los gérmenes més frecuentes son: bacterias genitales aerdbicas, anaerdbicas

y de transmision sexual.

Clasificacion

1. Infeccion Pélvica Leve: Generalmente Infecciones localizadas:
¢ Infeccion de episiorrafia.

e Vulvitis.

e Vaginitis.

e Cervicitis.

e Endometritis.

Clasificacion de acuerdo a su aparicion

» La endometritis de aparicion precoz: (primeras 24 horas posparto) es mas frecuentemente
mono-microbiana y los agentes causales mas frecuentes son: Staphylococcus aureus,
estreptococos beta-hemoliticos del grupo A (S.pyogenes) y B (S.agalactiae), Clostridium spp.

» La endometritis de aparicion tardia: (mas de una semana posparto o0 postcesarea). La

Chlamydia trachomatis es la mas relacionada.

La infeccion pélvica leve no tratada o insuficientemente tratada puede evolucionar a una

infeccidn pélvica severa.
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2.

Infeccion Pélvica Severa

Infeccién localizada: Endomiometritis (afecta endometrio y miometrio)

Infeccion puerperal propagada por continuidad o contigliidad, via linfatica o via hemética:

Parametritis.

Salpingitis.

Ooforitis.

Salpingooforitis (anexitis).

Absceso pélvico.

Peritonitis pélvica.

Peritonitis generalizada.

Absceso intraabdominal con septicemia asociada.
Septicemia.

Tromboflebitis pélvica séptica.

Shock séptico.

Infeccion de la pared abdominal.

Mastitis puerperal.

Factores de riesgo: se dividen en tres grupos:

1.

Factores que afectan el estado general de la mujer:

Nivel socioeconémico bajo, higiene deficiente, falta de cuidados prenatales y relaciones sexuales

durante el puerperio. Todas aquellas afecciones que disminuyen las defensas organicas:

Anemia, diabetes, desnutricion, obesidad, otras.
Enfermedades coincidentes con la gestacion.
Vaginosis bacteriana en embarazo (riesgo de endometritis puerperal se multiplica por

Infeccién de vias urinarias.

Factores en relacion con el manejo y la enfermedad del parto:
Falta de medidas de asepsia y antisepsia durante la atencion del parto.

Tactos vaginales repetidos (mas de 6 durante el trabajo de parto).
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e Ruptura prematura de membranas.
e Hemorragias durante el parto.

e Parto prolongado.

e Desgarros del canal del parto.

e Hemorragias del alumbramiento.

e Retencion de restos placentarios.

3. Factores en relacion con operaciones obstétricas:

e La cesarea aumenta el riesgo de infeccién puerperal de 5 a 30 veces; la probabilidad se
incrementa si la intervencion se realiza de urgencia o después de muchas horas de parto, ademas
de los riesgos de la anestesia general.

e Otras intervenciones como el forceps (asociado a desgarros del canal blando), asi como el
alumbramiento manual que incrementan la posibilidad de infeccion.

e Mala técnica de episiotomia — episiorrafia y reparacion de desgarros del canal del parto.

Complicaciones de sepsis puerperal

e Embolia pulmonar séptica.

e Shock séptico.

e Sepsis severa.

e Lesion de estructuras y 6rganos vecinos.
e Peritonitis generalizada.

e Coagulacion intravascular diseminada.
o Falla metabolica y multisistémica.

e Absceso Pélvico.

e Trombosis de venas profundas.

e Embolia pulmonar.
Secuelas de la sepsis

e Infertilidad.

e Otras derivadas de la cirugia de urgencia (infecciones crénicas, mutilaciones, fistulas, etc).
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Cesarea®

Se define como una intervencién quirdrgica que consiste en realizar una incision en el abdomen
(laparotomia) y en el Gtero (histerotomia), que tiene por objetivo extraer al feto vivo 0 muerto y
la placenta por via trans abdominal, ésta se realiza cuando ocurren circunstancias fetales o
maternas andmalas que hacen considerar arriesgado el parto vaginal. Debe ser indicada
Unicamente cuando las condiciones de la madre o del feto la justifican. A veces es necesario
realizar la cesarea, cuando existen una serie de causas asociadas, y que podrian poner en mayor
peligro a la madre si el parto se realiza por via vaginal, de tal manera que todas estas causas al

sumarse, crean una verdadera indicacién de consenso.

Las complicaciones que se pueden producir en el parto son en su mayoria indicacion de
cesarea. A veces la indicacion puede ser realizada de manera programada, otras veces surge de
emergencia, por complicaciones en el embarazo o en el parto. Los adelantos técnicos han
determinado en las ultimas décadas, que la cesarea se ha hecho menos riesgosa para la madre, la
redefinicion de alguna de sus indicaciones ha posibilitado una mayor supervivencia perinatal y
menores traumas obstétricos.

Durante este procedimiento pueden ocurrir complicaciones inmediatas, mediatas y tardias, entre
las inmediatas esta la lesion a Organos vecinos, la hemorragia, la herida y lesiones del recién
nacido, prolongacion de la histerotomia, hematomas, ileo metabolico, cuerpo extrafio,
complicaciones anestésicas. Entre las mediatas, las mas importantes son las infecciones del utero,
cavidad peritoneal, absceso de herida quirdrgica y eventraciones. En las complicaciones tardias
se puede observar adherencias Utero-parietales, bridas o adherencia que pueden ocasionar una
obstruccion intestinal mecanica tardia, son frecuentes las diastasis de los musculos rectos. El
pronostico materno y fetal de la cesarea se ha ido mejorando con el tiempo, en la actualidad, la

cesarea no tiene contraindicaciones, excepto el hecho de no estar indicada correctamente.

Clasificacion

1. Cesarea electiva

Es aquella que se realiza en gestantes con enfermedad materna o fetal que contraindique o
desaconseje un parto por via vaginal. Es una intervencion programada.

Indicaciones:

e Presentacion de nalgas, transversa u oblicua.
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Macrosomia fetal: mayor o igual a 4000 g.

Placenta previa (parcial, marginal y total).

Infecciones maternas:

Condilomas acuminados que afecten extensivamente el canal blando.

Herpes genital primario simplex virus (HSV) en el tercer trimestre del embarazo

Cesarea iterativa: > 2 cesareas anteriores tiene riesgo de ruptura uterina del 1.4.

Cesérea previa con incision uterina corporal vertical o clasica o histerotomia transversa
ampliada en “T”: (riesgo de ruptura uterina del 1.6% y 6% respectivamente).

Compromiso fetal que contraindique la induccion del parto (malformaciones fetales,
alteraciones Doppler, alteraciones del monitoreo fetal, arritmias fetales).

Enfermedad médica materna que desaconseje parto vaginal (cardiopatias, riesgo de accidente
cerebro vascular).

En caso de prematuridad, RCIU y gestaciones multiples.

Desproporcion céfalo-pélvica.

Mujeres con VIH que estén o no recibiendo una terapia anti-retroviral.

Plastias vaginales previas.

Las cesareas electivas deberan programarse a partir de la semana 39 de gestacion para

disminuir el riesgo de morbilidad fetal.

2.

Cesarea en curso del parto.

Es la que se realiza durante el curso del parto por distintos problemas, generalmente por distocia.

Se incluyen: desproporcion pélvico-fetal, induccion del parto fallida, distocia de dilatacion o

descenso y parto estacionado. No existe riesgo inminente para la madre ni para el feto.

>

Indicaciones:
Fracaso de inducto-conduccion.
Fracaso de induccién de la maduracion cervical.
Parto estacionado: o sea que cuando, habiéndose establecido condiciones de trabajo activo de
parto, hayan transcurrido mas de 2 horas sin progresion de las condiciones obstétricas
dilatacion o borramiento.

Distocia de presentacion: frente/bregma, occipitosacra, cara.
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3. Ceséarea urgente

Es aquella que se realiza como consecuencia de una enfermedad aguda grave de la madre o del
feto, con riesgo vital materno-fetal.9 y el intervalo entre la decision y la realizacion de la cesarea
no debe ser mayor de 30 minutos.

> Indicaciones:

o Sospecha/pérdida de bienestar fetal.

. DPPNI.

o Prolapso de cordon.

o Ruptura uterina.

o Embolia de liquido amniético. (9)
o Placenta previa sangrante.

Estancia hospitalaria
Las pacientes que se estan recuperando bien y no tienen complicaciones después de la cesérea

deben ser dadas de alta después de 24 horas.

Complicaciones

Las complicaciones gque se presentan pueden ser maternas.

1. Complicaciones Maternas

o Hemorragias.

o Distension abdominal.

o Infecciones.

. Utero de Couvelaire.

o Atonia uterina.

o Dehiscencia de heridas.

o Embolismo pulmonar.

o Dafio a los 6rganos abdominales.
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VILI.

DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio
El presente estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal y retrospectivo.

2. Areay periodo de estudio

Se realizé en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe durante enero a junio del 2014.

3. Poblacion de estudio

Universo: total de pacientes embarazadas atendidas en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe
que presentaron complicaciones obstétricas.

Muestra: se estudio el total del universo, comprendido por 258 pacientes que presentaron
complicacion obstétrica durante el parto y puerperio inmediato en el periodo de enero a junio del
ano 2014.

4.  Criterios de inclusion:
1. Partos atendidos en Hospital Regional Santiago de Jinotepe
2. Partos atendidos de enero a junio del 2014

3. Pacientes con complicaciones obstétricas durante el parto y puerperio inmediato

5.  Criterios de exclusion:

1. Partos atendidos extra hospitalariamente
2. Partos fuera del periodo de estudio.
3

Pacientes con complicaciones obstétricas antes del trabajo de parto.

6. Tipo de muestreo:
No probabilistico por conveniencia.

7. Unidad de analisis

Pacientes atendidas en el hospital regional Santiago de Jinotepe que presentaron complicaciones
obstétricas.
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8.  Fuentes de informacion
Secundaria a través de la revision de expedientes de pacientes que presentaron alguna

complicacion obstétrica durante parto y puerperio inmediato.

9. Técnicas de recoleccion de la informacion:

Se realizd6 una revision documental de los expedientes de las pacientes muestreadas.
Inicialmente se identificaron todas las embarazadas atendidas en el hospital y luego se
seleccionaron aquellas que presentaron complicaciones obstétricas durante el parto y puerperio
inmediato para que el investigador llenara la ficha de recoleccion de datos (Ver anexo Ficha de

recoleccion de informacidn).

10. Variables del estudio:
Objetivo No. 1:

Edad
Procedencia

Escolaridad

Estado civil

Antecedentes patolégicos maternos
Intervalo intergenésico

Controles prenatales

Edad gestacional

Antecedentes obstétricos
L2

Inicio del trabajo de parto

Obijetivo

Duracion del trabajo de parto
Indicacidn de cesarea

Via del parto

Presentacion del producto
Desgarro

Causa de induccion del parto

Modo de terminacion del parto

\7\7\7\7\7\7\7\7\75\7\7\7\7\7\7\7\7\7

Duracion del trabajo de parto
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Y V V VY

Personal que atendio el parto
Tipo de cesarea
Complicacion obstétrica materna

Manejo de la complicacion materna

Objetivo No. 3
Egreso materno

Dias de estancia
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11. Operacionalizacion de variables

OBJETIVO 1

VARIABLE CONCEPTO

ESCALA

Edad <20
momento de su ingreso. 20a34
>35
Procedencia Lugar donde actualmente vive wuna | Rural
persona Urbana
Escolaridad En este estudio se considerara baja una | Baja
escolaridad primaria 0 ninguna, y alta | Alta
secundaria o superior.
Estado civil Tipo de relacion conyugal. Soltera
Acompafiada/casada
Antecedentes Historia previa de la paciente del | Hipertension
patoldgicos embarazo anterior relacionada con alguna | Sind. Hipertensivo
maternos patologia como hipertension, sindrome | gestacional Diabetes
Hipertensivo gestacional, diabetes sepsis | Anemia
urinaria, anemia u otra. Sepsis urinaria
Otros
Intervalo inter | Duracion en meses entre el anterior | <24 (Corto)
genésico embarazo y el actual. >24
No aplica
Controles Ndmero de  controles  prenatales | Ninguno
prenatales realizados durante su embarazo. 1-3
>4
Edad gestacional | Tiempo en semanas desde la fecha de | < 37
Gltima regla y el nacimiento. 37-41
>42

Antecedentes

obstétricos

Historia previa de la paciente relacionado
al nimero de gestas, abortos, partos,

cesareas Y resultado del embarazo previo.

Gestas previas
Abortos

Partos vaginales
Cesarea

Nacidos muertos
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OBJETIVO 2

VARIABLE CONCEPTO

ESCALA

Inicio del | Clasificacion del parto segin el | Espontaneo
trabajo de parto | comienzo del parto. Inducido
Parto espontdneo: cuando no es
necesario realizar maniobras médicas o
quirurgicas para su expulsion.
Parto asistido: cuando es necesario el
uso de farmacos u otras maniobras
para la expulsion.
Indicacion  de | Causa por la que se realiza el | Sind. Hipertensivo
cesarea procedimiento quirurgico. gestacional
Distocia
Sufrimiento fetal agudo
Induccion fallida
Otros
Via del parto Via por la cual ocurre el nacimiento. Vaginal
Cesarea
Presentacion del | La parte del producto que se aboca a la | Cefalico
producto pelvis materna, que la llena y es capaz | Pélvico
de desencadenar un mecanismo de
trabajo de parto.
Desgarro Rasgado de los tejidos situados entre | Si
perineal vulva y ano producido por estiramiento | No
excesivo de la vagina durante el parto.
Causa de | Procedimiento dirigido a desencadenar | Hipodinamia uterina
induccién  del | contracciones uterinas para conseguir | RPM
parto parto via vaginal. Embarazo prolongado
Otros
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‘ VARIABLE
Modo de

terminacién del

CONCEPTO
Via en que culmina el proceso de

trabajo de parto ya sea via vaginal o

ESCALA ‘
Espontaneo

Cesarea electiva

parto cesarea. Cesarea de urgencia
Cesarea intraparto

Duracién del | Duracion normal del trabajo de parto | <6 hrs

trabajo de parto | con dinamica uterina espontanea. >6 hrs

Personal que

Atendio el parto

Persona calificado para la atencion de
la embarazada en su trabajo de parto

Gineco-obstetra
Médico general

hasta el nacimiento feto. Enfermeria
Otro
Tipo de cesarea | Es el momento en que se toma la | Electiva
decision para realizarla. Urgencia

Complicacion Alteraciones o modificaciones del | Parto obstruido
Obsteétrica estado de salud materno. Hemorragia posparto
materna Sepsis puerperal
Otros
Manejo Manejo de cualquier Alteracion o | Medico
complicacién modificacion del estado de salud | Quirtrgico
materna materno Médico-quirdrgico
OBJETIVO 3
‘ VARIABLE CONCEPTO ‘ ESCALA
Egreso materno Condicién materna o conducta | Viva
médica al momento del alta. Muerta
Traslado

Dias de estancia

Numero de dias transcurridos
desde su ingreso hasta su egreso
hospitalario.

Menos de 5 dias
De 5-10 dias.
Mas de 10 dias.
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12. Plan de anélisis
Se uso el software SPSS version 22.0 para el analisis descriptivo se baso en razones, porcentajes,
promedio, mediana, rango y desviacion estandar en las variables numéricas como edad. Se

calculd la estancia hospitalaria, la distribucion proporcional de complicaciones maternas.

13. Control de sesgos

Se debe perseguir que el estudio sea preciso y valido.

Precision: Carencia de error aleatorio y se corresponde con la reduccion del error debido al azar.
Para reducir este error el elemento méas importante del que disponemos es incrementar el tamafio
de la muestra y con ello aumentamos la precision.

VALIDEZ: Carencia del error sistematico. Tiene dos componentes:

Validez externa o generalizacién: Se aplica a individuos que estdn fuera de la poblacion del
estudio.

Validez interna: Validez de las inferencias a los sujetos reales del estudio. La validez interna es
por tanto un prerrequisito para que pueda darse la externa.

14. Aspectos éticos

Se solicitd autorizacion al director del hospital para tener acceso a los expedientes y de otras
estadisticas. Ademas, se asegurd el anonimato y confidencialidad de la informacién.

Justicia: Se tomaron en cuenta a todas las pacientes que presentaron una complicacion obstétrica
sin distinciéon de sexo, raza ni religion.

Beneficencia: con la investigacidn que se realizd, no dafiara la integridad fisica, ni emocional de
los individuos en estudio y los datos obtenidos fueron para beneficio cientifico y de la salud de la
poblacion.

Proteccion de la confidencialidad: no fue necesario el nombre de ningan individuo, y se asegurd
proteger su identidad.
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VIII.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 258 pacientes embarazadas con complicaciones
obstétricas durante el parto y puerperio inmediato. Las principales caracteristicas generales de
estas pacientes fueron: edad menores de 20 afios con un 31%, entre 20-34 afios de edad con un
60,1% y mayores de 35 afios con un 8,9%, en cuanto a procedencia se obtuvo que un 69,9% eran
de procedencia urbana y un 39,1% procedencia rural, estado civil casada 91% y 8,5% soltera y
escolaridad un 59,7% de la poblacidn presento alta escolaridad y un 40,3% baja escolaridad.
(Ver tabla No. 1)

En cuanto a la edad se determiné que la media de la poblacion fue de 25, mediana de 24, moda de
17, desviacion estandar de 7, varianza de 48, minimo de edad 15 y maximo de edad 40 afios. (Ver
tabla No. 2)

Los principales antecedentes patoldgicos registrados en los expedientes de las pacientes fueron
sepsis urinaria 14.7%, sindrome hipertensivo gestacional con un 7%, aborto con 6,2%y anemia
con 1,6%, diabetes y RPM con 0,8% y un 66,3% de las pacientes no presentaron ningun

antecedente patoldgico y ninguna tenia habitos no saludables (Ver tabla No. 3)

Por otra parte en los antecedentes obstétricos de la poblacion a estudio encontramos que un
58,1% de las pacientes tuvieron un periodo intergenésico corto y un 41,9% tuvieron un periodo
intergenésico largo. De las pacientes un 74,4% eran primigestas, un 23,3% eran bigestas y un
2,30% eran trigestas, de las pacientes que habian presentado partos previamente solamente se
reportaron 3,10% abortos y el resto nacieron vivos con un 96,9%, un 95,9% de las pacientes
presentaron parto via vaginal y un 3,10% era primera cesarea y un 1,6% era cesarea previa. (Ver
tabla No 4)

En los controles prenatales un 82,2% se realizaron mas de 4 controles y un 17,8% se realizaron
menos de 4 controles prenatales. Las edades gestaciones de las pacientes se encontraban de 37-42
semanas de gestacion un 48,8% y en embarazos pre términos se observo de 20-26 y 27-32
semanas un 0,4% y 1,2% respectivamente. EI método principal para calcular la edad gestacional
con un 79,1% fue a través de fecha de ultima regla y ultrasonografia con un 20,9%. (Ver tabla

No. 5)
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En cuanto a las caracteristicas del parto encontramos que un 85,7% presento un inicio de trabajo
de parto espontaneo y un 14,3% fue inducido, la causas de induccion del parto fue distocias de la
contraccién. La presentacion del producto fue de un 98,8% cefélico y un 1,2 % pélvico, de las
que presentaron parto via vaginal un 88,8% no se desgarro y un 11,2% presento desgarro, con
una duracion de trabajo de parto de menos de 6 horas un 10,9% y mas de 6 horas con un 89,1%,
un 77,9% su parto termino de modo espontaneo y un 22.1% en cesarea predominando cesérea de
urgencia con un 16,7% y cesarea electiva con un 5,4%. La atencion del parto fue realizada por un
ginecoobstetra en un 22,9%, por personal de enfermeria en un 6,6%, médico general en un 4,3%

y por otro personal en un 66,3%. (Ver tabla No 6)

En cuanto a las pacientes a las cuales se les realizo cesarea la principal indicacion fue SHG con
un 12,2%, cesarea anterior 5,4% y por distocias con un 5,4%, a todas las pacientes se les
administro anestesia regional. (Ver tabla No 7)

Las principales complicaciones obstétricas observadas fueron: RPM 51,6%, sindrome
hipertensivo gestacional (36%), predominando la Preclampsia moderada, seguido por
preclampsia grave. La hemorragia postparto fue observada en el 4,3% de los casos, causada
principalmente por atonia/hipotonia uterina. Otras complicaciones importantes fueron el trabajo
de parto detenido con un 4,7%. A las pacientes que presentaron complicacion obstétrica a un
77,5 % se les dio manejo médico y un 22,5% se les dio manejo quirdrgico.Todas las pacientes
egresaron vivas, pero dos casos fueron trasladadas al hospital Bertha Calderén Roque. (Ver tabla
No. 8)
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IX.

DISCUSION

Al comparar algunos indicadores de salud de este estudio en el Hospital Regional Santiago de
Jinotepe, Carazo, con estadisticas del pais se determind que el porcentaje de nacimientos de
madres adolescentes fue mayor (31% vs. 18%). Se determind que el porcentaje embarazadas con
4 consultas prenatales fue mucho mayor (82,2% vs. 60,8%). El elevado porcentaje de cesareas
(22,1%) encontrado en este estudio excede al nivel recomendado por la OMS (5% - 15%),° en
comparacion con un estudio realizado en hospital nuevo amanecer de puerto cabezas se encontrd
una tasa mayor de cesérea de 22,1% vs 17.7% esto puede atribuirse a que la poblacion estudiada
es una poblacion especial compuesta por embarazadas que presentaron complicaciones
obstétricas y que requieren atencion obstétrica de urgencia (AOU) y por lo tanto con mayor
probabilidad de finalizar su embarazo por esta via.. Las cifras tan elevadas de embarazo en
adolescentes pueden atribuirse al desconocimiento o falta de promocion de medios de
planificacion familiar por parte de las unidades de salud, ademas, puede deberse a factores
socioecondmicos y culturales en el SILAIS de Carazo cuyos indicadores en salud sexual y
reproductiva presentan limitaciones segun cifras del MINSA.

Otros factores de favorecen el desarrollo de complicaciones obstétricas segun la literatura
consultada son la baja escolaridad materna y estado civil soltera, sin embargo en nuestro estudio
se encontrd que dos tercios de pacientes tenian un nivel de secundaria 0 mas. Ademas se encontro
que la mayoria de las pacientes presentaban estado civil casado lo cual coincide con el estudio de
cohorte en 2008 en hospital cesar Amador Molina, Matagalpa. Es importante sefialar que un
tercio de las madres eran adolescentes, lo que representa un factor de riesgo y se asocia con una
situacion menos ventajosa en términos de los niveles posteriores de bienestar material de la
familia y que los hijos de madres adolescentes, con precario nivel de instruccion tienen mayores
probabilidades de enfermar. Pero también, la precariedad en el control del embarazo las expone a
riesgos como la prematurez y el bajo peso al nacer, que desde el punto de vista de la salud
publica son parametros que se relacionan con la supervivencia, el crecimiento antropométrico y

el desarrollo ulterior del recién nacido.

Segun la literatura consultada aproximadamente 15% de los nacimientos puede presentar alguna
complicacion, estimandose una frecuencia para la hemorragia postparto, sindrome hipertensivo

gestacional y trabajo de parto detenido de 10.5%, 14% vy 1.5%, respectivamente. Estas tres
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complicaciones fueron observadas en este estudio y se encuentran entre las siete categorias de
complicaciones obstétricas responsables del 85% de las muertes obstétricas directas, segin la
OMS.*!® Las cuales pueden ser tratadas con éxito sin pérdida de la vida en la gran mayoria de
los casos mediante servicios obstétricos adecuados.® En este estudio, aproximadamente el 51,6%
de las complicaciones se debieron a ruptura prematura de membrana, sindrome hipertensivo
gestacional 36% y a la hemorragia posparto 4,3%, estas cifra son similares a las reportadas por el
estudio realizado HOEDRA en el afio 2008. No obstante, se observaron diferencias con otros
estudios nacionales, por ejemplo, en un estudio de Tinoco y Torrez en el Hospital primario
Esteban Jaenz Serrani, Bonanza, RAAN las principales complicaciones obstétricas fueron
hipertension gestacional, APP y HPP. Entre el 2006-2008 en el Hospital de Corinto las
complicaciones maternas mas frecuentes fueron desproporcién céfalo-pélvica, hemorragia

puerperal, amenaza de aborto y parto prematuro.®

En este estudio no se reportaron muertes maternas. Estos hallazgos son similares a los reportados
en el hospital de Bonanza, se encuentra dentro de los niveles aceptables de letalidad en mujeres
con complicaciones obstétricas directas en centros de atencion obstétrica de urgencia que es
menor de 1%.1® Esto puede ser considerado como un indicador de la calidad brindada a las

pacientes atendidas en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe.

Una limitacion en este estudio fue la dificultad para localizar los expedientes asi como su orden
en cuanto a foliacién, lo que dificulto la recoleccion de datos. Estos hallazgos deben ser
reportados a las autoridades del hospital bajo estudio para continuar mejorando la calidad de

atencion brindada a las pacientes embarazadas atendidas
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X.

CONCLUSIONES

La mayoria de pacientes eran adultas entre 20-34 afos, procedencia rural, escolaridad alta y
estado civil casada.

Un tercio tenia antecedentes patoldgicos, mas de la mitad eran nuliparas, 3% tenia antecedente de
abortos previos y el 4,7% habia tenido alguna cesarea. EI 23% de los embarazos fueron a término
y la mayoria se habia realizado 4 o0 mas CPN.

Solamente en el 14,3% de los partos fue inducido y la principal presentacion fue cefalica.

Mas de un tercio de los casos finaliz6 via vaginal y un 22,1% por cesarea, predominando la
cesarea de urgencia. La principal indicacidn de cesareas fueron preeclampsia y distocias.

Las principales complicaciones obstétricas observadas fueron: RPM (51,6%) sindrome
hipertensivo gestacional (36%%) y hemorragia postparto (4,3%) causada principalmente por
atonia/hipotonia uterina, sepsis puerperal (3,1%), APP (0,4%).

El promedio de estancia fue de menos de 5 dias.

Todas las pacientes egresaron vivas, pero dos casos fueron trasladadas a una unidad de mayor

resolucion.
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XI.

RECOMENDACIONES

1- Al SILAIS-Carazo se recomienda capacitar y mejorar el conocimiento en las acciones de los
CPN, al personal de salud sobre todo en la deteccion temprana del ARO, detectando y evitando

previamente las complicaciones obstétricas.

2- Al personal de salud de atencién primaria aumentar el namero de CPN, sobre todo en el area
rural con el fin de la deteccion a tiempo de las complicaciones obstétricas, lo que reducirian
drasticamente los dias de estancias de estas pacientes en las unidades de salud, favoreciendo el

presupuesto del MINSA.

3-Mejorar el sistema de registro de los expediente clinicos en el Hospital Regional Santiago de

Jinotepe.

4- Realizar campafias de educacién sobre abstinencia y planificacion familiar a la poblacién

adolescente.
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XIII.

ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Complicaciones durante el parto y puerperio

Hospital Bertha Calderén Roque durante enero a junio del 2014

> Datos generales:

L N o O

No. Ficha:
Expediente:

Fecha de ingreso: / /

Dia Mes Ao

Fecha de egreso: / /

Dia Mes Afio
Edad materna;
Escolaridad: a) Baja
Estado civil: a) Soltera

Procedencia:

b) Alta

b) Casada/acompariada

a) Urbano  b) Rural

Historia obstétrica y antecedentes maternos:

Antecedentes patologicos (marque con una “X” si es positivo):

a. Hipertension

b.  Sind. hipertensivo gestacional
c. Diabetes

d. Anemia

e.  Sepsis urinaria

f.  Aborto

g. Embarazo pretérmino

h.  Rotura prematura membranas

i. Ofros:

inmediato en pacientes atendidas en el
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Intervalo intergenésico (meses):

Numero de controles prenatales:

Numero de embarazos incluyendo el actual:
NuUmero de partos previos:__

© © N o O

Resultados del embarazo previo:

a) Aborto

b) Muerte fetal

¢) Nacido vivo

10. Abortos previos:

11. Cesareas previas:.

12. Edad gestacional al parto (semanas):

13. Método usado para determinar la edad gestacion:
a) FUR

b) Ultrasonografia

14. Habitos no saludables (marque con una “X” si es positivo):

a. Fumado
b. Alcohol
c. Café

d. Actividad sexual al final del embarazo

> Datos del parto:

19. Inicio del trabajo de parto:
a) Espontaneo
b) Inducido

20.  Causa de induccion del parto:

21. Presentacion:

a) Cefalico

b) Pélvico

22.  Modo de terminacion del parto:
a) Espontaneo

b) Cesarea electiva



c) Cesarea de urgencia

d) Cesarea intraparto

23.  Atencion del parto :
a) Gineco-abstetra

b) Médico general

C) enfermeria

24.  Desgarro:

a) Si

b) No

25.  Duracion del trabajo de parto (horas):

26.  Presencia de liquido amniético:
a) Si
b) No

27. Indicacion de cesarea:

28.  Tipo de anestesia:
a) General

b) Regional

29. Complicaciones materna:
30. Mangjo:

> Evolucién materna:

31. Dias de estancia intrahospitalaria:
a) Menos de 5 dias
b) de 5-10 dias
c) mas de 10 dias
32. Egreso materno:
a) viva
b) muerta

c) traslado
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Tabla No. 1 Caracteristicas generales de las pacientes

Caracteristicas generales Frecuencia Porcentaje
Edad Materna

<20 afios 80 31,00
20-34 aiios 155 60,10
>35 aflos 23 8,90
Procedencia

Urbano 157 60,90
Rural 101 39,10
Estado Civil

Soltera 22 8,50
Casada 236 91,50
Escolaridad

Baja 104 40,30
Alta 154 59,70
Total 258 100,00

Tabla No. 2 Edades maternas
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Tabla No. 3 Antecedentes patol6gicos maternos

Antecedentes Patoldgicos Maternos Frecuencia Porcentaje
Antecedentes Patoldgicos
Hipertensidn 7 2,70
Sind. hipertensivo gestacional 18 7,00
Diabetes 2 0,80
Anemia 4 1,60
Sepsis urinaria 38 14,70
Aborto 16 6,20
Rotura prematura membranas 2 0,80
Ninguno 171 66,30
Habitos no Saludables
Negado 258 100,00
Total 258 100,00
Tabla No. 4 Antecedentes Gineco-obstetricos

Antecedentes Obstetricos Frecuencia Porcentaje

Intervalo intergenésico(meses)

-24 meses 150 58,10

+24 meses 108 41,90

Numero de embarazos incluyendo el actual

1"Primigesta" 192 74,40

2 "Bigesta" 60 23,30

3 "Trigesta" 6 2,30

Abortos Previos

Cero 250 96,90

Uno 8 3,10

Cesareas previas

Primera 8 3,10

Previa 4 1,60

No aplica 246 95,30

Total 258 100,00
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Tabla No. 5 controles prenatales

Controles Prenatales Frecuencia Porcentaje
Numero de controles prenatales

Menos de 4 46 17,80
De 4amas 212 82,20
Edad gestacional al parto(semanas)

20-26 semanas 1 0,40
27-32 semanas 3 1,20
33-38 semanas 125 48,40
39-42 semanas 129 50,00
Método usado para determinar la edad gestacion

FUR 204 79,10
Ultrasonografia 54 20,90
Total 258 100,00
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Tabla No. 6 Datos del parto

Parto Frecuencia Porcentaje
Inicio del trabajo de parto

Espontaneo 221 85,70
Inducido 37 14,30
Presentacion

Cefalico 255 98,80
Pélvico 3 1,20
Presencia de liquido amniético

Si - Claro 255 98,80
No - Meconial 3 1,20
Desgarro

Si 29 11,20
No 229 88,80
Causa de induccion del parto

Distocias de la contraccion 37 14,30
no aplica 221 85,70
Modo de terminacién del parto

Espontaneo 201 77,90
Cesarea electiva 14 5,40
Cesarea de urgencia 43 16,70
Atencion del parto

Gineco-obstetra 59 22,90
Médico general 11 4,30
Enfermeria 17 6,60
Otros 171 66,30
Duracion del trabajo de parto(horas)

Menos de 6 hrs 28 10,90
de 6 hrs amas 230 89,10

Total 258 100,00




Tabla No. 7 Indicacién de Cesarea

Cesarea Frecuencia Porcentaje
Indicacion de cesarea

cesarea anterior 14 5,43
Distocias 13 5,04
SHG 31 12,02
no aplica 200 77,51
Tipo de anestesia -
Regional 60 23,30
no aplica 198 76,70
Total 258 100,00

Tabla No. 8 Complicaciones obstétricas

Complicaciones Obstetricas Frecuencia Porcentaje
Complicaciones maternas

SHG 93 36,00
HPP 11 4,30
sepsis puerperal 8 3,10
RPM 133 51,60
APP 1 0,40
distocias 12 4,70
Manejo -

medico 200 77,50
quirurgico 58 22,50
Dias de estancia intrahospitalaria -

menos de 5 dias 213 82,60
de 5-10dias 43 16,70
mas de 10 dias 2 0,80
Egreso materno =

Viva 256 99,20
Traslado 2 0,80

Total 258 100,00




Grafico No 1 Edades maternas
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Grafico No 3 Estado civil

Grafico No 4 Escolaridad
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Grafico No 6 Antecedentes patoldgicos
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Grafico No 7 Habitos no saludables
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Grafico No 8 Intervalo intergenésico
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Grafico No 10 Abortos previos
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Grafico No 12 Numero de controles prenatales
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Grafico No 13 Edad gestacional
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Grafico No 14 Método para determinar edad gestacional
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Grafico No 16 Presentacion del producto
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Grafico No 17 Presencia de liquido amniético
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Grafico No 18 Presencia de desgarro
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Grafico No 19 Causa de induccion del parto
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Grafico No 20 Modo de terminacion del parto
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Grafico No 21 Personal que realiza atencion del parto
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Grafico No 22 Duracién del trabajo de parto
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Grafico No 23 Indicacion de cesarea
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Grafico No 24 Tipo de anestesia
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Grafico No 25 Complicaciones maternas
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Grafico No 26 Manejo de las pacientes
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Grafico No 27 Dias de estancia intrahospitalaria
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Grafico No 28 Condicion del egreso materno
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