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Introduccion

El embarazo, parto y puerperio son procesos fisioldgicos que deberian desarrollarse sin
problemas para el binomio materno fetal. Sin embargo, en ocasiones ocurren disrupciones
durante estos procesos, es decir, complicaciones obstétricas que pueden ocasionar morbilidad,

secuelas y hasta la muerte de la madre o del feto.

A nivel mundial, cada dia fallecen alrededor de 830 mujeres relacionadas con el embarazo o con
el parto. En 2015 se estimaron unas 303 000 muertes maternas, la mayoria ocurrieron en paises
en vias en desarrollo y también pudieron haberse evitado. (Alkema L, 2016)

En Nicaragua se registran en el periodo 2000-2011, 1,169 muertes maternas, concentrandose el
62% en cinco SILAIS: RAAN (15,3%), Matagalpa (14,50%), Jinotega (12,2%), RAAS (10,2%) y
Managua (9,7%). Estableciéndose que la principal complicacion obstétrica que se presenta es la
hemorragia postparto y el sindrome hipertensivo gestacional como la segunda causa de muerte.
(MINSA, 2013)

Siendo Matagalpa uno de los SILAIS més afectados, y Waslala el municipio con mas dificultad
de acceso al Hospital Regional dado que geograficamente pertenece a la Regién Auténoma
Caribe Norte, es necesario que se describan las complicaciones obstétricas que se presentan en el
Hospital Primario Fidel Ventura del Municipio de Waslala ya que no existe un estudio previo en
el Municipio que nos brinde una fuente de informacion importante para estudiar y dar a conocer
sobre el porcentaje de muertes maternas y el comportamiento de las enfermedades y

complicaciones que se presentan en esta unidad hospitalaria.
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Antecedentes

A nivel internacional,

En el 2013, en un estudio cuantitativo, de tipo descriptivo y de corte transversal sobre
complicaciones obstétricas en mujeres gestantes con infecciones vaginales, Colombia, se
encontrd que El 61% de las pacientes present0 vaginosis bacteriana y un 22% candidiasis vaginal,
un 14% presentd vaginosis mixta; las complicaciones mas frecuentes fueron amenaza de aborto,
amenaza de parto pretérmino y restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). La mayoria de las
pacientes procedian de zona urbana (77%), seguramente porque tienen mayor accesibilidad a la
consulta con el especialista para la obtencidn de un diagndstico temprano. (Cristian Perugache,
2013)

En el ano 2015; Balestena, Milan y Pereda; efectuaron una investigacion sobre “La edad materna
avanzada como elemento favorecedor de complicaciones obstétricas y del nacimiento” a través
de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitica en el Hospital General Docente
"Abel Santamaria Cuadrado"” de Pinar del Rio entre 2012 y 2013; encontrando que la morbilidad
intraparto se manifestd en el 13.1%, mientras la puerperal en el 26.7%. Hubo una elevada
asociacion del embarazo prolongado con la enfermedad hipertensiva, el oligoamnios y la anemia
(p < 0,001), también con la induccién del parto (p < 0,001) y la cesérea (p < 0,001), asi como con
la morbilidad puerperal (p < 0,001). (Balestestena, Pereda, & Milan, 2015)

A nivel nacional,

Durante el afo 2012, Tinoco y Torrez a través de su estudio “Complicaciones obstétricas en
pacientes ingresadas en el hospital primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, RAAN”; de tipo
descriptivo, encontrando que las principales complicaciones obstétricas reportadas fueron:
sindrome hipertensivo gestacional, amenaza de parto pretermino y hemorragia posparto,
respectivamente. Todas las pacientes egresaron vivas, siendo los primeros dos méas frecuentes en
pacientes jovenes y la hemorragia posparto méas frecuente en pacientes edad materna avanzada y

multiparas. (Tinoco & Torrrez, 2012)
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En el 2012 se realiz6 un estudio en la sala de Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bertha
Calderon Roque, en todas las pacientes con morbilidad extrema secundaria a complicaciones
obstétricas en el periodo comprendido de Enero 2010 a Diciembre 2012. Reflejé que la poblacion
maés afectada corresponde a pacientes de 19 a 35 afios, sin ningun embarazo previo, la mayoria
sin antecedentes personales patolédgicos, al momento del ingreso a sala de UCI el estado general
era grave, las causas principales por las que ingresaron las pacientes eran por sindrome
hipertensivo gestacional, en su mayoria eran de procedencia urbana, amas de casa, presentaron el
evento en el anteparto, s6lo se les realizd un procedimiento quirlrgico en su mayoria y no
presentaban patologias asociadas, el tiempo de busqueda de asistencia médica desde el inicio de
la enfermedad fue menor a 3 dias, se les aplicd las normas y protocolos casi en su totalidad de las
pacientes, la mayoria de estas se trasladaron en menos de 24 horas a esta unidad hospitalaria, y el

tipo de egreso mas frecuente fueron las near miss. (Ubeda, 2012)

Urroz y Algaba en el afio 2014, en su tesis monogréafica sobre complicaciones obstétrica durante
el parto y puerperio inmediato, describieron que un tercio tenia antecedentes patologicos, 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 o méas CPN.
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%). (Urroz & Algaba, 2014)

En el afio 2015, en el Hospital Aleméan Nicaragiiense, la Dra. Solis Cooper realizé un estudio
retrospectivo de corte transversal sobre Morbimortalidad Materna y resultados perinatales en
pacientes obstétricas Ingresadas en la unidad de cuidados intensivos Hospital Aleméan
Nicaragiiense Enero — Diciembre 2014, encontrando que la mayoria de las pacientes estudiadas
eran de 20 a 34 afos de edad, religion catolica, con educacion primaria, acompariadas, amas de
casa, la mayoria procedian de Tipitapa, la mayoria tenian 4 a mas controles prenatales, la
mayoria no tenian antecedentes patologicos ni enfermedades en el embarazo, ingresaron con
diagnostico de sindrome hipertensivo gestacional y la principal via de finalizacion del embarazo

fue la cesarea.
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El periodo de estancia antes del ingreso a UCI fue corto, el principal criterio de ingreso a UCI fue
protocolo de preeclampsia grave, los procedimientos invasivos en UCI son de baja frecuencia, el
procedimiento quirdrgico mas frecuente fue la ceséarea seguida de la histerectomia y el momento
de aparicion de la complicacion fue tercer trimestre y durante el parto. El periodo de estancia de
las pacientes fue corto de 24 a 48 horas en su mayoria, la mayoria no tuvo complicaciones de su
enfermedad, el porcentaje de mortalidad materna es muy bajo, la paciente que murié fue por una
meningitis séptica, Los resultados perinatales fueron similares a los de las pacientes no
complicadas, solamente 3 pacientes requirieron ser trasladadas a otra unidad. (Solis Cooper,
2015).
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Justificacion

La razén de mortalidad materna es un indicador que permite vigilar la salud materna, evaluar los
riesgos obstétricos y medir el avance en el apoyo de los servicios de salud a una maternidad
segura en el pais (OMS, 2014).

Por lo tanto, una muerte materna no solo afecta a nivel social como la pérdida de un integrante de
la familia afectada, o un aumento del nimero de nifios dejados en orfandad; o a nivel econémico
ya que muchas madres solteras fallecen siendo la Unica fuente de ingresos para su familia; sino
que también mide el desarrollo del pais en cuanto a la prestacion adecuada de servicios de salud,
porque las estadisticas han demostrado que la mayoria de las muertes maternas pueden ser

evitadas.

Se conoce que aproximadamente 34 mujeres mueren cada hora en el mundo secundario a
complicaciones obstétricas, en Nicaragua cada mes fallecen 8 mujeres aproximadamente, segun
las estadisticas presentadas previamente; por lo que se considera necesaria la realizacion de este
estudio mediante el cual se contribuird a informar a la poblacién y a las partes interesadas sobre
los datos estadisticos relacionados con las complicaciones obstétricas mas frecuentes en el

municipio de Waslala, que forma parte del SILAIS Matagalpa.

Ademas esta investigacion podra servir de referencia para futuras investigaciones sobre este tema
para prevenir situaciones de riesgo de las pacientes, mejorando de esta forma el nivel de vida de
las mujeres y contribuyendo con el objetivo primordial del Ministerio de Salud de alcanzar la
excelencia en la atencion de la mujer embarazada disminuyendo asi la morbimortalidad materna

y perinatal.
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Planteamiento del problema

La defuncion materna se define como la muerte de una mujer durante el embarazo o a los 42 dias
posteriores a la finalizacion del mismo, independientemente de la duraciéon y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo mismo o su atencion,

pero no por causas incidentales o accidentales. (OMS/OPS, 2003)

El embarazo ya sea en adolescentes o mujeres antes de los 30 afios, limita a estas mujeres a un
desarrollo socioeconémico deseable, a la continuidad en los estudios y pone en riesgo a no ser
instalada en un futuro como mano de obra calificada. Toda esta problemaética compleja acarrea
una serie de complicaciones en todo el proceso reproductivo, colocando en riesgo la vida de la

madre.

El interés en la realizacion de este estudio surge en que al ser un Hospital de atencion primaria se
atienden partos de bajo y alto riesgo en los que se presentan complicaciones obstétricas sin
embargo, existe un desconocimiento del comportamiento clinico y epidemioldgico de cada una
de ellas, falta de sistematizacion de la informacion y limitaciones del monitoreo de la base de
datos de dichas complicaciones presentadas en el hospital de Waslala; este estudio podra definir
un punto de partida, para identificar a profundidad los diferentes fenémenos que se relacionan
con las complicaciones obstétricas, con la finalidad de generar propuestas que desarrollen

estrategias y asi mejorar la salud reproductiva de la mujer.
Por lo tanto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es el comportamiento clinico y epidemioldgico de las complicaciones obstétricas
presentadas en el hospital Primario “Fidel ventura” del municipio de Waslala departamento de

Matagalpa en el periodo de enero a diciembre 2016?
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Objetivos

Objetivo general:

Determinar el comportamiento clinico y epidemioldgico de las complicaciones obstétricas
presentadas en el Hospital Primario “Fidel ventura” del municipio de Waslala, departamento de

Matagalpa en el periodo de enero a diciembre 2016.

Obijetivos especificos:

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

2. Sefialar los antecedentes personales patoldgicos, no patoldgicos, familiares y gineco-

obstétricos de las pacientes en estudio.

3. Mencionar la evolucion clinica de las pacientes que presentaron complicacion obstétrica
en periodo de estudio.

4. Determinar la situacion epidemiologica de las pacientes.
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Marco tebrico

1. Complicacion obstétrica materna

Las complicaciones obstétricas se refieren a disrupciones y trastornos sufridos durante el
embarazo, el parto y el trabajo de parto, asi como en el periodo neonatal inicial. (Ishikawa &

Raine, 2009). Estas pueden llevar a la morbilidad extrema y/o defuncién de una mujer.

La definicién de morbilidad obstétrica extrema (también conocida como Near Miss), segun RC
Pattinson, es una complicacidn obstétrica severa que pone en riesgo la vida de la mujer y que
requiere una intervencion médica urgente para prevenir la muerte de la madre. (Reyes, y otros,
2016).

Se entiende por Muerte Materna (MM) a la defuncion de una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias de terminar un embarazo, independientemente de la duracién y la
localizacion del embarazo, por cualquier causa vinculada o agravada por el embarazo o su

manejo, pero no por causas accidentales o incidentales.

Las muertes maternas pueden ser de dos tipos; en primer lugar las muertes obstétricas directas
son aquellas que resultan de complicaciones obstétricas del estado gravidico (embarazo, trabajo
de parto y puerperio), de intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de la cadena de
eventos que llevé a cualquiera de los arriba mencionados. Y en segundo lugar, las muertes
obstétricas indirectas que son aquellas que derivan de enfermedad previamente existente o
enfermedad que aparecidé durante el embarazo y que no fue debida a causas obstétricas directas,

pero que se agravo por los efectos fisiologicos propios del embarazo.

Muerte materna tardia es la muerte de una mujer por causas directas o indirectas mas de 42 dias
después de finalizar el embarazo pero antes de un afio de haber terminado el embarazo.
(OPS/OMS, Estandares y requerimientos para los informes relacionados con la mortalidad
materna, 2003).

La mortalidad materna (MM) es un problema multifactorial de salud pablica, ademas genera un
efecto devastador en la familia, comunidad y en la sociedad. Es la expresion mas clara de

desigualdad entre paises y dentro de las mismas fronteras nacionales, siendo en su mayoria
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evitable. Segun estudios realizados, no se puede predecir con certeza cuéles seran las mujeres que
experimentaran complicaciones obstétricas, por tanto se debe asegurar que una intervencion
eficaz e inversion en maternidad sin riesgo no solo reduciria la MM, sino que también

contribuiria a la mejor salud, calidad de vida y equidad para las mujeres.
Los factores de riesgo determinantes de la mortalidad materna son:

A.- Condicion de riesgo: las condiciones de riesgo se refieren a factores endogenos de la madre y
producto de la gestacion tales como factores bioldgicos, habitos y estilos de vida de las madres y
su familia que determinan peligros para la evolucion natural del embarazo, entre los cuales
destacan la condicion nutricional (la anemia, desnutricion y obesidad), multiparidad, intervalo
intergenésico corto, edades extremas, adolescencia, enfermedades subyacentes como diabetes,
hipertensién,  cardiopatias, tuberculosis, sida, habito tabaquico, alcohdlico vy

farmacodependencias.

B.- Vulnerabilidad: es el producto de la carencia o limitacion de una condicion o conjunto de
condiciones protectoras, objeto de los derechos sociales, que debilitan las capacidades de la
madre y su familia para anticiparse a los riesgos del embarazo, parto, puerperio 0 nacimiento,
crecimiento y desarrollo e incluye aspectos geogréaficos, socioeconémicos, culturales, educativos

y factores sanitarios protectores.
Ellos son:

1. Geogréficos, como la residencia en zonas alejadas, con dificultades de transporte y vias en
malas condiciones, que constituyen una barrera importante para la posibilidad de acceder

oportunamente a servicios de salud.

2. Socioecondmicos, culturales y educativos que se relacionan no solo con la carencia de dinero,
sino con el desempleo, la ausencia o bajo nivel educativo y la carencia de vivienda adecuada, en
condiciones de hacinamiento y pobres condiciones sanitarias, falta de una pareja que le brinde

apoyo y proteccion.

3. Sanitarios, referido a debilidades en la organizacién sanitaria que determinan limitaciones en el

acceso, la disponibilidad, la oportunidad y calidad de la atencion.
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A fin de evitar el riesgo de MM, resulta esencial contar con un sistema de salud que garantice la
provision de los insumos, equipamientos e infraestructura, sistema de comunicacion efectivo y
eficaz, derivaciones y transporte. Las familias y comunidades deben poder reconocer las
complicaciones y contar con la motivacion para intervenir cuando una madre o un bebé estan en

peligro.

C.- Factores sanitarios protectores: representados por el conjunto de derechos sociales, vivienda,
espacios saludables recreacion, transporte, salud, educacion, alimentacion, empleo, seguridad

social dentro del marco de justicia y equidad.

El andlisis de las circunstancias que acompafian a las muertes maternas, corrobora lo sefialado
por la OMS, respecto a que estas muertes no son accidentales, sino resultado de un conjunto de
factores que al enlazarse forman una cadena fatal de demoras que impiden prevenir riesgos
durante los embarazos y que las mujeres accedan a servicios de salud de calidad. Cada demora
incide en que transcurran horas, dias y hasta las semanas, entre el inicio de los primeros sintomas
y el momento de la atencion, lo que ocasiona que las complicaciones se agraven y se reduzcan
drasticamente las posibilidades de que las mujeres salven sus vidas. No sobra recordar que en la
prevencion de las muertes maternas juega un papel definitivo el tiempo transcurrido desde la

aparicion de los primeros sintomas de alarma y su debida atencion.

Si bien hay numerosos factores que contribuyen a la MM, la investigacion se centra en aquellos
descritos por Thaddeus y col. los cuales afectan el intervalo entre la aparicion de las
complicaciones obstétricas y sus resultados. Se examinan, entonces, aquellos factores que: 1)
Retrasan la decision de buscar atencion. 2) Producen retraso para llegar a un centro de salud y 3)
Retrasan la prestacion de una atencion adecuada. Las pacientes que hacen una oportuna decision
de acudir a dichos servicios pueden sufrir un retraso, debido a la dificultosa accesibilidad a los

mismos, lo que es un problema que se agrava en los paises en vias de desarrollo.

Thaddeus y col. en 1994, realizaron un estudio multicéntrico de complicaciones relacionadas con
el embarazo, parto y puerperio en 500 mil mujeres a nivel mundial identificando las diferentes
dificultades que enfrentaban para lograr la atencion obstétrica oportuna y de calidad. Estas

demoras fueron agrupadas en tres etapas:

10
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1- Demora en decidir buscar atencion: la decision de buscar ayuda es el primer paso para recibir
cuidados obsteétricos de emergencia. Depende de las capacidades y oportunidades de la mujer y su
entorno para reconocer una complicacion que amenaza la vida, asi como de la informacion de la
que dispone acerca de a doénde puede acudir. La distancia a la instalacion de salud,
disponibilidad, eficiencia del transporte y costos, influyen en la toma de decision de buscar
ayuda.

2- Demora en identificar y acceder a un servicio de salud: depende de la distancia al servicio de
salud, la disponibilidad y eficiencia del transporte y el costo de los traslados.

3- Demora en obtener el tratamiento adecuado y oportuno: es importante recordar que las mujeres
mueren en los hospitales, habiendo sobrepasado las barreras de las etapas 1 y 2. La provision de
cuidados obstétricos de emergencia depende del numero y la disponibilidad de personal
capacitado, la disponibilidad de medicamentos, suministros e insumos (antibiéticos, sulfato de
magnesio, sangre segura) y de la infraestructura (quir6fanos) del servicio de salud, es decir, de la

condicion general de la instalacion. (Maza, Vallejo, & Gonzalez Blanco, 2012)

2. Contexto epidemiolégico

A nivel global, ocurren 136 millones de nacimientos, aproximadamente 500 mil madres moriran
por causas asociadas al embarazo, parto y puerperio. EI 99% de esta tragedia mundial ocurre en
los paises més pobres de la tierra. Méas del 70% de las muertes maternas ocurren por cinco causas
principales: hemorragias, infecciones, aborto, hipertension y parto obstruido. Se ha observado un
cambio en el perfil etiologico en aquellos paises con experiencia mas favorables, como Cuba,
Costa Rica, Uruguay y Chile, paises en los cuales ha aumentado la proporcion de las Ilamadas

causas indirectas (no obstétricas) de mortalidad materna. (Gonzalez P, 2010).

En Nicaragua, la razén de mortalidad materna (RMM), muestra un descenso en los ultimos afios,
pasando de 125 muertes por 100,000 nvr en el afio 1996 a 73,3 muertes por 100,000 nvr en el afio
2000. No obstante, éste descenso no fue sostenido, ya que el 2006 mostrd un incremento,
llegando a 92,8, para iniciar un descenso sostenido a partir de 2007, con una RMM de 78.2 por
100.000 nvr, hasta alcanzar una RMM de 60.5 por 100000 nvr en el 2009.

11
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En el periodo 2000-2009 se registran 1141 muertes maternas, de estas 996 estan vinculadas al
embarazo, parto y puerperio, concentrandose el 62% en 5 SILAIS: RAAN (15,3%), Matagalpa
(14,50%), Jinotega (12,2%), RAAS (10,2%) y Managua (9,7%). 520 de las muertes (53,0%)
ocurrieron a nivel institucional (hospitales, centros y puestos de salud, centros alternativos), 397
(40%) en 5 domicilio y 79 muertes (8,0%) tuvieron como lugar de ocurrencia la via publica y
otros.

La mayoria de las muertes obstétricas (58,5%), ocurrieron en mujeres entre las edades de 20 a 34
afios y un 22,4% ocurren en las edades de 35 a 54 afios; mientras que 17.5% se presentaron en
adolescentes entre 15 a 19 afios. En este grupo de edad también se aprecia una disminucion
importante de la RMM, la cual pasé de 71,4 en 2004 a 29,1 en 2009.

De las 174 muertes maternas en este grupo de referencia, 113 (65,0%) se focalizan en cinco
SILAIS siendo estos: Matagalpa, RAAN, Jinotega, RAAS y Managua.

Las principales causas de muerte obstétricas directas en el periodo fueron: 395 Hemorragias
(retencion placentaria, atonia uterina, placenta previa, ruptura uterina), 195 Sindrome
Hipertensivo Gestacional (Preeclampsia/ Eclampsia), 86 Sepsis Puerperal, 39 Abortos

(Completo, Espontaneo, Inducido, Séptico, Terapéutico).

De las causas obstétricas indirectas las mas frecuentes son: enfermedades del sistema respiratorio
(32), enfermedades cerebrales (31), cardiopatias (19), enfermedades del sistema circulatorio (15),
enfermedades del sistema hematoldgicas (14). 6 Del total de muertes ocurridas (1141) el 13%
fueron consignadas como muertes maternas no obstétricas. Las principales causas de muerte en
este grupo son intoxicaciones (70), accidentes (25), agresion (25), otras causas (25). (OPS/OMS,

Tendencia de la razon de mortalidad materna registrada en Nicaragua segin quingquenios ).

12
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3. Contexto sociodemogréfico en relacion a complicaciones obstétricas

a. Edad

La edad es un antecedente biodemogréfico que permite identificar factores de riesgo a lo largo
del ciclo vital de las personas; en el caso de la mujer adquiere especial importancia el periodo
Ilamado edad fértil. Este periodo caracteriza a la mujer por su capacidad de ovular y embarazarse.
El embarazo, si bien es una situacion fisioldgica, expone a la mujer, al feto y recién nacido, a la
probabilidad de enfermar o morir.

El embarazo antes de los 20 y después de los 35 afios, se asocia a un mayor riesgo materno y
perinatal. EI embarazo en menores de 20 afios 0 embarazo adolescente, ademas del mayor riesgo
biolégico que implica, genera una situacion de riesgo social para el recién nacido y la madre,
siendo un importante problema de salud pablica en la mayoria de los paises, especialmente para
aquellos en desarrollo. EI embarazo en mujeres de 35 0 mas afios se asocia a un aumento del
riesgo de presentar una serie de patologias propias de la gestacién y una mayor frecuencia de
patologias maternas cronicas, que traen como consecuencia una mayor probabilidad de muerte

materna y perinatal.

El embarazo en mujeres de 35 0 mas afios ha sido definido como embarazo en edad materna
avanzada (advanced maternal age), aunque otros utilizan este término a partir de los 40 afios, y
como embarazo en edad muy avanzada a partir de los 45 afios (very advanced maternal age,
extremely advanced maternal age) para resaltar la condicién de mayor riesgo materno-perinatal

de esas edades maternas. (Enrique Donoso, 2014).
b. Procedenciay escolaridad

La mortalidad materna representa un problema prioritario en el panorama sanitario internacional,
pues refleja indirectamente el grado de avance de un pais y de su sistema de salud. Los paises con
mayores indicadores relacionados con muerte materna son aquellos en vias de desarrollo, con alto
componente de analfabetismo y con zonas rurales poco accesibles. (Mayca, Palacios-Flores,
Velasquez, & Castarieda, 2009).
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Desde la perspectiva sociocultural, la adolescente embarazada limita sus oportunidades de
estudio y trabajo, puesto que la mayoria de ellas se ve obligada a desertar del sistema escolar,
quedando la adolescente con un nivel de escolaridad muy bajo que no le permite acceder a un
trabajo digno que le permita satisfacer, al menos, sus necesidades basicas; provocando una
situacion de abandono econémico y social en la madre y el nifio, generando una situacion de

vulnerabilidad durante el embarazo. (Molina, Ferrada, & Cols, 2004).

Asi también es importante reconocer los elementos geograficos propios de las zonas rurales, que
afectan a las familias que residen en ellas y que dificultan la atencion obstétrica en dichos niveles,
las que conformaran la adecuacion cultural tan necesaria en la atencion obstétrica actual. En tal
sentido, se hace necesario comprender y conocer las percepciones y costumbres de la poblacion
con la que estamos relacionados para promover la atencion del parto humanizado institucional y

disminuir el riesgo de complicaciones obstétricas maternas y perinatales.

4. Antecedentes patoldgicos y ginecoobstétricos relacionados con complicaciones
obstétricas

Factores hereditarios y adquiridos, familiares, ambientales, inmunoldgicos e individuales parecen
interactuar de diversas maneras para que aparezca la Preeclampsia. Las edades maternas
extremas, exposicion limitada al esperma de la pareja, conyuge con antecedente de PE en un
embarazo con otra mujer, antecedente de preeclampsia, hipertension crénica, enfermedad renal,
diabetes mellitus, trombofilias, obesidad, sindrome de ovarios poliquisticos y el antecedente
personal materno de restriccion en el crecimiento intrauterino incrementan el riesgo de que la

paciente desarrolle Preeclampsia en el embarazo. (Valdés & Hernandez, 2014)

La preeclampsia se presenta en el 5-10 % de todos los embarazos y es méas bien una enfermedad
de primigestas (85 %), la padecen del 14,5 al 20% de las pacientes con embarazo multiples.
(Valdés & Hernandez, 2014).

14



Comportamiento clinico y epidemiolégico de las complicaciones obstétricas, Waslala. 2016

La gran multiparidad representa un riesgo 2 a 4 veces mayor para hemorragia posparto. La
explicacion de este hallazgo se puede encontrar en que no es la contraccion del utero la que
previene la hemorragia, sino la retraccion de la fibra miometrial. Esta retraccion se ve afectada en
el atero de la GM por la edad, la cicatrizacion y el agotamiento. Igualmente, cambios escleréticos
en los vasos uterinos llevan a que éstos se ocluyan con mas dificultad, lo que facilita el sangrado
continuo y puede llevar a una hemorragia posparto. (Reyes O. , 2011).

5. Clasificacion de complicaciones obstétricas

Hemorragia de la Primera mitad del embarazo

El sangrado es precoz si se presenta en la primera mitad del embarazo, como el Aborto, el
Embarazo Ectdpico y la Enfermedad Trofobléstica Gestacional.

Aborto

El 10 al 15% de los embarazos documentados terminan en aborto espontaneo, ocurriendo el 80%
en el primer trimestre, siendo la principal causa las malformaciones cromosémicas (80 - 90%) de

estos.

Se define como la expulsién o extraccion de un embrion o feto de la madre de menos de 5009 de

peso, que se alcanza a las 22 semanas. (Impera el peso sobre las semanas de gestacion).
Dentro de su etiologia se puede encontrar:

e Causas ovulares (representan el 80-90% de los abortos espontaneos: factores hereditarios,
defectos cromosdmicos o de las células sexuales).

e Maternas organicas: sistémicas y locales referidas al aparato reproductor. (Tuberculosis,
Toxoplasmosis, Enfermedad de Chagas, Infecciones pélvicas-genitourinarias, Desgarros
cervicales).

e Funcionales (Endocrinopatias: Diabetes, Hipertiroidismo, Cuerpo lUteo insuficiente).

e Inmunoldgicas: Lupus Eritematoso.

e Psicodinamicas: Stress extremo, Sicosis.

e Toxicos: Intoxicacion con Plomo, Mercurio, Alcoholismo.

15



Comportamiento clinico y epidemiolégico de las complicaciones obstétricas, Waslala. 2016

e Carencial: Hipovitaminosis, anemia, malnutricion, falta de oligoelementos.
e Traumatismos fisicos.

e Social: violencia fisica y sexual.
Manifestaciones clinicas: Formas clinicas, signos y sintomas.

e Amenaza de aborto: Amenorrea con signos presuntivos de embarazo, dolor tipo colico en
hipogastrio, acompafiado o no de sangrado transvaginal, sin modificaciones cervicales y
el tamafio del Gtero conforme a las semanas de amenorrea.

e Aborto inminente 0 en curso, se acentuan los sintomas descritos en la amenaza de aborto.
Persiste dolor tipo cdlico, sangrado transvaginal y el cuello uterino presenta
modificaciones importantes e irreversibles.

e Aborto inevitable: Presencia de dolor y/o sangrado intenso que compromete la vida de la
mujer, salida transvaginal de liquido amniotico.

e Aborto frustrado, diferido o Huevo muerto retenido: El huevo estd muerto in Utero, no hay
signos, ni sintomas de aborto, el crecimiento uterino estd detenido, los niveles de la
hormona gonadotropina corionica disminuyen. Ausencia de vitalidad fetal por
ultrasonido.

e Aborto incompleto: El contenido uterino se expulsa parcialmente, el tamafio del Gtero se
mantiene o disminuye, el cuello uterino estd dilatado en sus dos orificios y persiste el
sangrado.

e Aborto completo: El huevo se expulsa completamente. Ocurre en embarazos tempranos.

e Aborto Séptico: Se trata de una de las formas anteriores con un proceso infeccioso
sobreagregado en la cavidad uterina o en el producto, no afecta la capa muscular del
Utero. Sus sintomas y signos generalmente son los de una infeccion leve a severa.

o Temperatura mayor a 37.5°C, se puede acompaiar de malestar general, astenia,
adinamia, escalofrios y mialgias.

o Metrorragia fétida y/o restos ovulares con fetidez (endometritis).

o Utero doloroso a la palpacion y reblandecido (miometritis).

o Dolor a la movilizacion lateral del cuello (parametritis).

o El cuello generalmente se encuentra entreabierto y es posible evidenciar

laceraciones, cuerpos extrafios o restos ovulares.
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o Dolor a la palpacion del hemiabdomen inferior. (MINSA, 2013)
Embarazo ectdpico

El embarazo ectopico es la segunda causa de hemorragia en la primera mitad del embarazo con
una frecuencia mayor en las mujeres multiparas que en las primiparas. En general, se presenta

una vez cada 100 a 200 nacidos Vvivos.
Se conoce como la nidacion y el desarrollo del huevo fuera de la cavidad del dtero.

Se reporta que en la exploracion fisica el 30% de los pacientes no presentan sangrado
transvaginal, solo 10% presentaron una masa anexial palpable y 10% un examen pélvico normal
por lo que la piedra angular en el diagndstico paraclinico es el ultrasonido vaginal y la

determinacion de la B-HCG en sangre.

Esta complicacion se produce cuando hay obstaculos para la migracion del huevo fecundado

hacia la cavidad uterina, o alteraciones para su implantacion. (Perd, 2004).

Por su comportamiento clinico puede ser Ectopico Conservado o no Roto y Ectopico Roto (con

estabilidad hemodindmica y con inestabilidad hemodinamica).

Por su ubicacion se clasifica en Tubarica, Tubo-ovarica, Cornual, Ovarico, Abdominal,
Cervical.

El lugar mas frecuente de implantacion es la trompa uterina (95%) de esta la mas frecuente es en
la ampolla (75%), posiblemente por ser el sitio donde ocurre la fecundacién. Otras
localizaciones: ovarica y abdominal 2.51%; mas raro el ectdpico cervical 0.07%-0.1%. (MINSA,
2013).
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Manifestaciones clinicas:

Embarazo ectopico no roto

Embarazo ectdpico roto

Amenorrea  (generalmente de 5
semanas) Sintomas de embarazo
inicial:  manchado o0  sangrado

transvaginal irregular (oscuro en borra
de café), nauseas, congestion de
mamas, pigmentacion azulada de
vagina y de cuello uterino, ligero
aumento del volumen uterino, mayor
frecuencia urinaria.

Dolor abdominal y pélvico intermitente
al inicio y luego intenso, sostenido y
localizado en una fosa iliaca.

Sangrado transvaginal.
Reblandecimiento del cuello y cuerpo
uterino.
Hipersensibilidad anexial.
Masa anexial  (por
ultrasonido).

Cavidad uterina vacia por ultrasonido.

clinica o

Amenorrea (de 5 — 8 semanas).
Sintomas de embarazo inicial.

Colapso y debilidad.

Pulso rapido y débil (110 por minuto o
mas).

Hipovolemia, Hipotension, Shock.
Palidez.

Dolor abdominal y pélvico agudo
intenso sostenido y localizado en una
fosa iliaca, posteriormente se vuelve
aln mas intenso y se generaliza a todo
el abdomen.

Distension abdominal y rebote.
Sangrado transvaginal escaso.

Dolor al movilizar el cuello y el dtero.
Masa anexial (por clinica o
ultrasonido). Sangre libre en cavidad
abdominal por clinica y ultrasonido.

El fondo de saco posterior es muy
doloroso de tal manera que la paciente
huye al tacto vaginal.

Dolor en el hombro.

Hemorragia de la Sequnda mitad del embarazo

Es tardio si se presenta en la segunda mitad del embarazo, como Placenta Previa,

Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta y Ruptura Uterina.

Placenta previa

Se refiere a la placenta que cubre o estd proxima al orificio interno del cérvix (OCI) y se

encuentra implantada en el segmento inferior del Utero después de la semana 22. O aquellas que

tiene una distancia menor de 20 mm del OCI medidos por ultrasonido transvaginal.

Etiologia:

Deficiente capacidad de fijacion del trofoblasto, lo que provoca que el huevo fecundado

se implante en la parte baja del Gtero.
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e Capacidad de fijacion del endometrio disminuida por procesos infecciosos en zonas

superiores del utero.

e Vascularizacion defectuosa posterior a procedimientos quirdrgicos como cesarea Yy

legrados con el subsecuente desplazamiento de la placenta hacia el segmento inferior del

Utero.

Por la distancia del borde placentario al orificio cervical interno, se clasifica en:

El sitio de
insercion de la
placenta

determina la
clasificacion.

Imsercibn baja Pla zenta Previa Placenta Pravia Plazenta Previa
de Placenta arginal Barcial Tatal
Placenta de Placenta Placenta Placenta
insercion previa previa previa
baja: Borde marginal: oclusiva Total: La
de la placenta Borde de la parcial: placenta
a mencsde10 placenta Borde de la cubre todo
centimetros llega al placenta el orificio
del orificio orificio cubre el interno.
intermo sin intermo sin orificio
llegar a éste. cubriro. parcialmente.

Factores de riesgo:

e Edad materna avanzada (igual o mayor de 35 afios).

e Multiparidad (5 0 mas hijos).

e Periodo intergenésico corto (<18meses).

e Endometritis.

e Malformaciones uterinas.

e Antecedente de cirugia uterina (legrados, cesareas, miomectomia).

e Gestaciones multiples.

e Anemia.
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e Periodo intergenésico corto.

e Endometritis Cronica. (Histeroscopia Operatoria, Antecedente de placenta previa. la tasa
de recidiva es de 4% a 8%).

e Tumores uterinos.

e Tabaquismo.

e Cocaina.
Desprendimiento de placenta normalmente inserta

El cuadro de DPPNI, o “Abruptio Placentae” se define como la separacion accidental de la
placenta de su zona de insercién normal, después de las 22 semanas y antes del nacimiento del

feto.
Etiologia:

e Aumento brusco de la presion venosa uterina en el espacio intervelloso. (Ejemplo Pre
eclampsia).

e Traumatismos directos o indirectos sobre el abdomen como violencia contra la mujer, en
el contragolpe de la caida de nalgas, accidente automovilistico.

e Traumatismos internos (version interna).

e Falta de paralelismo entre la retraccion de la pared del Gtero y la placenta en la
evacuacion brusca del Polihidramnios.

e Otras causas de origen indeterminado.

Clasificacion de DPPNI (clasificacion de Page)

Tabla 1. Clasificacién de los DPPNI “°

Grado 0 Grado | Grado |l Grado Il
ligera & falta intensa mas intensa
Met agia I
rorragt nua (150-500 ml) (=500ml) (rara vez falta)
- teri normal ] : ] .
ono uterino normal (zonas hipertono) hipertonia tetania uterina
Shock no no igero grave
Pérdida rara o liger rte fetal
bienestar fetal no ara o ligera grave muerte feta
. coagulopatia llla: ne CID
s e ST e compensada Ib: CID
. peguefia zona . .
Aspecto utero normal rojo-azulada entre grade | y lil | Utero de Couvelaire
hall 20
DPPNI . <30% 30-50% 50-100%

ocasional
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Cambios hemodindamicos

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Ninguno o signos de shock segun grado de desprendimiento

Sangrado transvaginal

(sintoma principal)

Si hay membranas rotas: es rojo oscuro, escaso, Unico y con coagulos.

Si las membranas estan integras: puede no presentarse (oculto) o salir

al exterior (externa) o combinarse (hemorragia mixta)

Dolor abdominal

Al inicio intermitente y luego constante. subito, severo en dependencia

del grado de desprendimiento

Tono uterino

DPPNI inicial (I°-111°): Gtero irritable e hiperdinamia uterina

DPPNI Establecido (llI°): dtero irritable, aumento del tono o

hipertonia (tetanico)

Frecuencia cardiaca fetal

Variable o ausente segun el grado de desprendimiento y la magnitud
del sangrado

Feto

Disminucién de movimientos fetales, riesgo de muerte

Observaciones:

En algunos casos puede observarse incremento en la altura uterina,

provocado por el hematoma retroplacentario.

Ruptura uterina

Se define como la completa separacion del miometrio con o sin expulsion de las partes fetales de

la cavidad uterina a la cavidad abdominal, no considerandose como tales la perforacion trans-

legrado, la ruptura por embarazo intersticial o la prolongacion de la incision en el momento de la

operacion cesarea.
Etiologia

e Traumatismos:

o Naturales: caidas, contusion directa sobre el abdomen.

o Provocados: latrogenia (forceps alto, alumbramiento artificial de la placenta

acreta, maniobra de kristeller, uso inadecuado de oxitocicos o misoprostol).
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e Parto obstruido: estrechez pélvica, atresia vaginal, macrosomia fetal, situacion transversa.
e Antecedentes de cirugia previa al embarazo: cesarea, miomectomia, escision de tabique

uterino, manipulacién durante la atencion del parto (versiones externas).
Clasificacion

e Segln su Extension:
o Parcial: si comprende una sola porcion, ya sea el segmento inferior o el cuerpo
uterino.
o Total: si abarca ambas porciones.
e Segun su Profundidad:
o Incompleta: cuando involucra las capas mucosa y muscular del utero, respetando
la serosa peritoneal.
o Completa: se involucra el peritoneo y se pone en comunicacion la cavidad uterina
con la cavidad abdominal.
e Complicada: Cuando la extension de la herida afecte algin 6rgano vecino: Vagina,

Vejiga, Recto, ligamento ancho, etc.
Factores de riesgo

Se considera una mujer embarazada con mayor riesgo para presentar una ruptura uterina cuando

existe:

e Multiparidad.

e Desproporcion Céfalo-pélvica.

e Hipoplasia uterina.

e Malformaciones uterinas.

e Cirugia uterina previa: Miomectomia, Cesarea Anterior (corporal, segmento corporal),
plastia uterina.

e Periodo intergenésico de 18-24 meses de una cesarea anterior.

e Ruptura uterina previa.

e latrogénicas: Uso de prostaglandina  (misoprostol), Oxitocina, Parto Instrumental,

Maniobras de Kristeller.
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Traumatismo Externo.

Manifestaciones Clinicas

No existe signo patognomonico que sea indicativo de ruptura uterina pero su diagnostico
oportuno permite salvar la vida materna, dado que el producto fallece casi siempre.
Frecuencia Cardiaca Fetal alterada hasta no ser percibidas.

Dolor abdominal severo, especialmente si persiste entre contracciones.

Dolor subito a nivel supra pabico.

Cese de la actividad uterina previamente eficiente.

Taquicardia materna, hipotension o choque.

A la palpacion es notable el contraste entre el cuerpo uterino contraido al maximo y el
adelgazamiento y la sensibilidad dolorosa del segmento inferior conocido como anillo de
Bandl. Signo de Bandl- Frommel-Pinard (Signo de Bandl cuando el anillo de Bandl se
eleva cerca del ombligo. Signo de Fromell: ligamentos redondos se tornan tensos y se
palpan a través de la pared abdominal. Signo de Pinard infiltracion sanguinolenta vulvo-
vaginal y edema hipogéstrico)

Situacion del feto casi imposible definirla, pérdida del plano de descenso de la
presentacion.

A la palpacion se encuentran partes fetales muy cerca de la piel.

Sangrado transvaginal anormal o hematuria.

El diagnostico se confirma con una cesarea de emergencia o laparotomia posparto.

Fases de la ruptura uterina:

Inminencia de ruptura uterina: Sin cambios hemodindmicos, hiperdinamia, dolor
abdominal intenso, anillo de contraccion, signo de Bandl-Frommel-Pinard, feto dificil
palpable, Datos de sufrimiento fetal.

Ruptura uterina Establecida: Signo de shock, dolor abdominal puede disminuir o
desaparecer, presencia de sangrado transvaginal e intraabdominal, cese de las

contracciones, se palpan partes fetales en piel y no se ausculta FCF.
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Sindrome hipertensivo gestacional

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son las que hacen referencia a la hipertension que

se inicia o se diagnostica durante la gestacion en una paciente previamente normotensa.

El CLAP en las guias para la atencion de las principales emergencias Obstétricas afio 2012
también define la preeclampsia por una aumento de 30 mmHg o méas en la presién arterial
sistdlica o de 15 mmHg o maés en la presion arterial diastélica habitual, todo esto asociado con

proteinuria y en ocasiones edema o lesion de érgano blanco.30.
Definiciones bésicas:
Hipertension arterial:

e Presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg y/o Presion arterial diastdlica
(PAD) mayor o igual a 90 mmHg, en al menos 2 ocasiones con un intervalo de 4 horas.
e Unasola presion arterial diastolica mayor o igual a 110 mmHg.

e Una presion arterial media (PAM) mayor o igual a 106 mmHg.
Proteinuria:

e Excrecion urinaria de proteinas es mayor o igual a 300 mg/It en orina de 24 horas o
proteinuria cualitativa con cinta reactiva de 1 cruz (+) o mas, en al menos 2 ocasiones con
un intervalo de 4 a 6 horas.

e Para el diagndstico de la proteinuria significativa con cinta reactiva el pais utiliza cintas
de orina que detecta 30mg de proteina por decilitro, (300mg por litro) equivalente a una
cruz. Debe verificarse siempre la cinta reactiva que se este empleando detecte 30mg

por decilitro.
Etiologia

La etiologia de la preeclampsia se desconoce, sin embargo la teoria mas aceptada es la invasion

trofoblastica incompleta.
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La clasificacion del Sindrome Hipertensivo Gestacional estd basada en la forma clinica de

presentacion de la hipertension, siendo la siguiente:

Hipertension arterial cronica.

Hipertension arterial cronica con preeclampsia sobreagregada.

Hipertension gestacional.

Preeclampsia — Eclampsia.

Factores de riesgo

Se clasifican de acuerdo al momento en que son detectados, siendo éstos:

Factores asociados al embarazo:

o

o

o

Mola Hidatidiforme.

Hidrops fetal.

Embarazos multiples.

Embarazo posterior a donacion de ovocitos.
Anomalias congénitas estructurales.

Infeccion del tracto urinario.

Factores asociados a la madre:

(@]

Edad (menor de 20 y mayor a 35 afos).

Raza negra.

Bajo nivel socio econémico.

Nuliparidad.

Historia familiar/personal de preeclampsia.

Stress.

Condiciones médicas especificas: diabetes gestacional, diabetes tipo 1, obesidad,
hipertensién  cronica, enfermedad renal, lupus eritematoso, sindrome
antifosfolipido, hipertiroidismo y enfermedad de Cushing y feocromocitoma.

Doppler de arteria uterina alterado en semana 12, confirmado en semana 20 a 24.
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e Factores asociados al padre:

o Primi-paternidad.
Pacientes consideradas de alto riesgo para preeclampsia

o Edad materna igual o mayor de 40 afios.
o Antecedentes de:
o Preeclampsia previa.
o Anticuerpo antifosfolipidos.
o Hipertension arterial.
o Enfermedad renal.
o Diabetes preexistente.
o Historia de madre o hermanas con preeclampsia.
o Embarazo multiple.
o Intervalo intergenésico igual o mayor a 10 afios.
o Presion arterial sistélica mayor o igual a 130 mmHg., o presion arterial diastolica mayor
o igual a 80.
o Hipertension cronica descompensada.
o Enfermedad periodontal.

o Enfermedad de vias urinarias.
Manifestaciones Clinicas

Hipertension y proteinuria, el edema no es determinante en el diagnostico; sin embargo se debe
considerar patologico cuando es generalizado y compromete las extremidades superiores y la cara

(anasarca). También se considera anormal una ganancia de peso mayor a 1kg/semana.

Las formas de presentacion clinica del estado hipertensivo durante el embarazo son las

siguientes:
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Hipertension arterial cronica: la frecuencia es del 1 a 5% del total de embarazos, de éstas mas

del 95% son hipertensién esencial y s6lo un 2% es secundaria. La principal causa de

hipertensidn crénica es debido a enfermedad renal. Se definen tres grupos en la hipertension

arterial crénica:

©)

Pacientes con hipertension arterial cronica esencial o secundaria, antes de iniciar el
embarazo y que coexiste con el mismo.

Pacientes con hipertension con o sin proteinuria, que aparece antes de la semana 20 de
gestacion.

Pacientes que persisten con hipertension luego de 6 semanas de puerperio.

Hipertensidn arterial crénica con preeclampsia sobreagregada: Se define como la presencia de

preeclampsia en embarazadas con hipertension cronica conocida o diagnosticada antes de la

semana 20 del embarazo. La hipertension crénica se complica con preeclampsia en un 25%.

La existencia de los siguientes pardmetros permite realizar el diagnéstico:

o Pacientes con hipertension arterial cronica sin proteinuria (antes de la semana 20) que

desarrolla proteinuria significativa luego de la semana 20 del embarazo.
Pacientes con hipertension arterial y proteinuria (antes de la semana 20) que presenta
uno de los siguientes:

= Incremento de la proteinuria basal.

= Elevacion de la presion arterial en pacientes que previamente se encontraban

compensadas.

Pacientes con hipertension arterial cronica (antes de la semana 20) que desarrolla
trombocitopenia 0 anemia hemolitica microangiopatica o incremento de las enzimas
hepaticas (SINDROME DE HELLP).

e Hipertension gestacional: se define como el desarrollo de hipertension sin proteinuria

significativa durante la segunda mitad del embarazo en paciente previamente normotensa.

La frecuencia es de 6% a 17% en nuliparas y de 2% a 4% en multiparas. Puede

evolucionar a una preeclampsia (46%), especialmente si aparece antes de las 30 semanas.
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Se puede reclasificar en dos categorias posterior al embarazo:

o Hipertension transitoria: Si se normaliza la presion arterial luego de la resolucion
del embarazo, en un periodo menor a 6 semanas de puerperio.
o Hipertension crénica: Paciente persiste con hipertension arterial luego de 6

semanas del puerperio.

Preeclampsia — Eclampsia: Tiene una frecuencia de 2% a 15% del total de embarazos. Se define
como un sindrome exclusivo del embarazo en pacientes con edad gestacional mayor o igual a 20

semanas.

Solo se ha identificado casos de preeclampsia con menos de 20 semanas en pacientes con
enfermedad molar, hidrops fetal y embarazo mdltiple. Se divide en dos grupos:

e Preeclampsia Moderada:

o Presion arterial sistdlica > 140 mmHg y/o diastolica > 90 mmHg que ocurra
después de 20 semanas de gestacion en mujer previamente normotensa, sin
evidencia de dafio a 6rgano blanco. Considerar también cuando la Presion Acrterial
Media (PAM) se encuentra entre 106-125mmHg.

o Proteinuria significativa que se define como excrecién de 300 mg o0 més de
proteinas por litro en orina de 24 horas o 1 cruz (+) en cinta reactiva en 2 tomas
con un intervalo de 4 horas, en ausencia de infeccion del tracto urinario o

sangrado.
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e Preeclampsia grave: Se realiza el diagnostico en pacientes con hipertension arterial y

proteinuria significativa que presentan uno o méas de los siguientes criterios de dafio a

organo blanco:

©)

o

o

o

Presion arterial sistolica > 160 mmHg y/o diastolica > 110 mmHg y/o Presion
Arterial Media > 126 mmHg.

Proteinuria > 5 gr en orina de 24 horas o en cinta reactiva > 3 cruces (+++).
Oliguria menor a 500 ml en 24 horas o creatinina > 1.2 mg/dl.

Trombocitopenia menor a 100,000 mm3 o evidencia de anemia hemolitica
microangiopatica (elevacién de LDH mayor a 600 U/L).

Elevacién de enzimas hepéticas TGO o TGP o ambas mayor o igual 70 Ul.
Sintomas neuroldgicos: cefalea fronto occipital persistente o sintomas visuales
(vision borrosa, escotomas), tinnitus o hiperreflexia.

Edema agudo de pulmon o cianosis

Epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho.

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).

e Eclampsia: Se define como la ocurrencia de convulsiones en el embarazo, parto o

puerperio en pacientes con preeclampsia y que no son explicadas por otra etiologia; un

16% ocurren hasta 48 horas posteriores al parto.

Aunque el sindrome de HELLP no ha sido incluido en la clasificacion de ACOG y del Working

Group, recordemos que esta entidad no ha sido independizada de la fisiopatologia de la

preeclampsia, es una complicacion extrema de ésta. Su denominacion se restringe a que existan

todos los criterios para su diagnostico y se recomienda evitar el término de HELLP incompleto.

En toda paciente con ictericia de debe sospechar sindrome de HELLP
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Ruptura prematura de membranas

Se designa con el nombre de ruptura prematura de membranas a una solucion de continuidad de
las membranas corioamnidticas que sobreviene antes del inicio del trabajo de parto. Dentro de

ella se encuentran:

e Ruptura prolongada de membranas: Ruptura de membranas con periodo de latencia de 24
horas 0 mas antes de iniciarse el trabajo de parto.

e Periodo de latencia: Intervalo de tiempo entre la ruptura de membranas y el nacimiento.

e Falsa ruptura de membranas, quiste corioamnidtico o ruptura de doble saco ovular: La
ruptura del corion determina la salida de liquido al exterior, permaneciendo el amnios
integro, simulando ruptura prematura de membranas.

e Ruptura Precoz: Es la que acontece durante el periodo de dilatacion, antes de que este se
haya completado.

e Ruptura tempestiva: Es la que acontece cuando el cuello se encuentra totalmente dilatado.

e Ruptura alta: Cuando se efecta por encima del area cervical, existe una pérdida insidiosa
de liquido y la persistencia tactil de la bolsa.

e Ruptura espontanea: Es la que se produce sin intervenciones.

¢ Ruptura artificial: Cuando se desgarra con una pinza u otro instrumento.
Etiologia

Son multiples, los factores causales de la ruptura prematura de membranas son poco conocidos y
algunos muy discutidos. La etiologia de la RPM es conocida en la mayoria de los casos, sin

embargo se han identificado que los factores predisponentes mas frecuentes son:

¢ Infecciones cervicovaginales

e Corioamnioitis.

e Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas

e Tension excesiva de las membranas ovulares (polihidramnios, embarazo gemelar).

e Traumatismo. Causado en gran manera por los tactos vaginales, colocacion de

amnioscopio, catéteres utilizados para registrar la presion uterina, sondas para iniciar el
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parto, son procedimientos que pueden producir una amniotomia accidental involuntaria,
cerclajes.

e Infeccion Local. Las infecciones del tracto genital inferior se asocia con una alta
incidencia de ruptura prematura de membranas.

e Incompetencia istmico-cervical.

e Déficit de vitamina C y de Cobre.
Clasificacion
Se pueden subdividir segun la edad gestacional en dos grupos:

e Ruptura Prematura de Membranas (RPM): Si la ruptura de membranas se da en un
embarazo de término.
e Ruptura Prematura de Membranas en embarazo pretérmino. (RPMP)
o RPMP cerca del término, que son aquellas pacientes con rotura de membranas
entre las 34 y 37 semanas.
o RPMP lejos del término que son aquel grupo de embarazadas que presentan
ruptura de membranas con edad gestacional entre las 24 y 34 semanas.

o RPMP Pre-viable cuando la ruptura ocurre antes de las 24 semanas.
Factores de riesgo

e Bajo nivel socioeconémico.

e Infeccion del tracto genital inferior (ITS).

e Antecedente de parto pretérmino.

e Embarazo con un DIU.

e Debilidad inherente de las membranas.

e Corioamnioitis.

e Esfuerzo excesivo.

e Infeccion Urinaria.

e Sobredistencion uterina (Gestacion multiple, Polihidramnios, Macrosomia fetal).
e Desproporcion cefalopélvica.

e Déficit nutricional.
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Incompetencia itsmicocervical. Conizacion cervical por tratamientos al cuello del utero;
cerclaje).

e Antecedentes de ruptura de membranas.

e Hemorragia preparto.

e Disminucidn del colageno de las membranas.

e Desnutricion.

e Tabaquismo.

e Enfermedades pulmonares durante el embarazo.

e Amniocentesis.
Parto obstruido

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-progresion del trabajo de parto(no progresa ni el borramiento ni la dilatacion del cuello
uterino y no hay descenso de la presentacion), ya sea por alteraciones en la contractilidad uterina

(dindmica) o por desproporcion céfalo pélvica o por presentaciones viciosas (mecanicas).
Etiologia

e Desproporcién cefalopélvica (incompatibilidad feto-pélvica).

e Presentacion viciosa. Ej. Cara-frente.

e Situacion y presentacion fetal andmala (situacion transversa, presentacion pélvica.
compuesta).

e Ayuno prolongado.

¢ Distocias de partes blandas (Tumores anexiales).

e Distocias cervicales.

e Distocias de contraccion.
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Clasificacion
Segun su etiologia:

e Alteraciones en las fases y periodos del trabajo de parto. Parto obstruido
o Desproporcion céfalo pélvica.
o Presentaciones, posiciones y situaciones anormales o viciosas.
» Presentacion de cara.
» Presentacion de frente.
= Presentacion de bregma.
» Presentacion Pelviana.

= Situacion Transversa.
Factores de riesgo

e Edades extremas (< de 20 afios 0 > de 35 afios).
e Obesas o desnutridas.

e Talla baja (< 1.50 mts.).

e Abdomen péndulo.

e Multiparidad

¢ Intervalo intergenésico prolongado

e Antecedentes de cesarea previa.

e Cirugias vaginales.

e Atencion no |calificada del parto.

¢ Inducto conduccidn fallida (latrogenia)
e Embarazo multiple.

e Parto domiciliar.

e Anormalidades de la pelvis.

e Conglutinacion del cuello uterino.

e Macrosomia fetal.
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Periodo y fase del trabajo de parto en que se encuentra diagndstico de progreso insatisfactorio y
obstruccion del trabajo de parto

Diagnostico Criterios Periodo
Falso trabajo de parto o | Cuello uterino no dilatado, no borrado, | No trabajo de
prédromos de trabajo de | Contracciones uterinas irregulares que ceden | parto
parto espontaneamente tras sedacion o aplicacion de

betamimeticos
Trabajo de parto inicial | Dilatacion menos de 4 cm. Borramiento menor | | periodo  de

(fase latente normal)

de 50%. Contracciones uterinas irregulares

por tiempo menor de 8 horas

trabajo de parto

Fase latente prolongada
(borramiento y

dilatacion)

Dilatacion < 4 cm Borramiento menor de 50%.
Contracciones uterinas irregulares por mas de 8

horas en multiparas y 20 en nuliparas

|  periodo de
trabajo de parto

Fase activa prolongada
(Contracciones uterinas
regulares borramiento 50
—100%, vy dilatacion 4 —
10 cm)

Partograma con curva real prolongada a la
derecha de la curva de alerta. Duracion: Mas de
Mas de 6 horas en multiparas y10 a 12 horas en

nuliparas

|  periodo de
trabajo de parto

Desproporcion ~ céfalo | No progreso de la dilatacion cervical y del | | y Il periodo del

pélvica descenso de la presentacion en presencia de | parto
contractilidad uterina regular

Parto obstruido No progreso de la dilatacion cervical y del | I y Il periodo del
descenso de la presentacion en presencia de | parto
contractilidad uterina regular Edema del cuello
uterino, Caput sucedaneo, moldeamiento de la
cabeza Sufrimiento materno y fetal agudo.

Presentaciones y | Presentaciones que no sean de vértice con | I y Il Periodo de

posiciones anormales o

viciosas

Occipito lzquierda Anterior (OlA) y Occipito
Derecha posterior (ODP) con o sin trabajo de

parto regular

trabajo de parto
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Hipodinamia 1 a 2 contracciones en 10 minutos, duracion < |1 y Il Periodo de
de 40 segundos trabajo de parto

Fase expulsiva | No hay descenso de la  presentacion, ni | Il periodo del

prolongada  (dilatacion | expulsion del producto por méas de % h en las | trabajo de parto

de 10cm y borramiento

100%)

multiparas y 1h en las nuliparas

Hemorragia posparto

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 numeros absolutos representan 13.7 millones de mujeres que experimentan dicha

complicacién cada afio.

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

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

e Caida en un 10% de los niveles de hematocrito con respecto a los niveles de hematocrito

antes del parto o la cesarea.

e Pérdida sanguinea que haga a la paciente sintomatica (mareo, sincope) o que resulta en

signos de hipovolemia (taquicardia, hipotensién, oliguria).

Etiologia

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

e Sobredistension uterina.

e Agotamiento de la musculatura uterina.

e Infeccion, Corioamnioitis.

e Anomalia uterina.

e Farmacos Utero-relajantes.
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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 %):

e Retencidn de restos (placenta, membranas).

e Alumbramiento incompleto.
4. Trombina (Alteraciones de la coagulacion):

e Alteraciones de la coagulacion preexistentes.

e Alteracion adquirida durante la gestacion.
Clasificacion

e Hemorragia post parto inmediata: Es la que se produce en las primeras 24 horas posterior
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: Es la que 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:
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1. TONO (atonia).

2. TRAUMA (desgarros y laceraciones).

3. TEJIDO (retencion de restos).

4. TROMBINA (alteraciones de la coagulacion).

Multiples factores se relacionan a que se presente hemorragia, las cuales se relacionan 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 musculo uterino:

e Parto instrumentado.

e Parto precipitado.

e Episiotomia.

e Malposicion fetal.

e Manipulacion intrauterina fetal.

e Presentacion en plano de Hodge avanzado.
e Cirugia uterina previa.

e Parto Obstruido.

e Placenta fundica.

e Traccidén excesiva del cordon.
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e Paridad elevada.
3. Tejido:

e Cirugia uterina previa.

e Anomalias placentarias (placenta succenturiata, cotiledon accesorio).
4. Alteraciones de la coagulacion:

e Hemofilia.

e Hipofibrinogenemia.

e Antecedentes familiares de coagulopatias.

e Purpura Trombocitopénica Idiopatica.

e Sindrome de HELLP.

e CID: preeclampsia, muerte intrauterina, infeccion.
e DPPNI.

e Embolia liquido amnidtico.
Shock hemorrégico de origen obstétrico

Se define como pérdida de volumen intravascular en todos o alguno de sus componentes (agua,
electrolitos, proteinas, masa eritrocitaria) ocasionando una hipoperfusion tisular con acidosis. La
gravedad del shock depende del déficit del volumen, de la velocidad de la pérdida, edad y estado

pre-mdrbido del paciente.
Etiologia

e Antes de la expulsion de la placenta

o Retencion total o parcial de placenta.

o Anillos de contraccion o insercion anormal de placenta (placenta acreta, increta,
percreta, succenturiata, bajas, etc.).

o Laceracion del utero y del canal del parto (desgarros uterinos, ruptura uterina,
desgarros cervicales, desgarros vaginales y perineales).

e Después de la expulsion de la placenta:
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o Atonia uterina.
o Retencion de placentas 0 membranas.
o Laceracion del canal del parto o Coagulopatias maternas o Ruptura uterina o

Inversion uterina.

Clasificacion

Clase | Clase Il Clase 11l Clase IV
Pérdida sangre % | <15 15-30 31-40 >40
Volumen (ml) 750 800-1500 1501 — 2000 >2000
PA sistolica PA | Sin cambios Elevada Reducida Muy baja
diastolica Sin cambios Normal Reducida No detectable
Pulso Taquicardia 100-120 120 débil 120 muy debil
Llenado capilar | Normal Lento > 2 seg Lento > 2 seg No detectable
Frecuencia Normal Taquipnea Taquipnea Taquipnea
respiratoria
Diuresis (ml/h) | >30 20-30 10-20 0-10
Extremidades Color normal Palidas Palidas Palidas y frias

Sepsis puerperal

También conocida como fiebre puerperal. Se define como la aparicion en el puerperio de una

infeccion del aparato genital que se acomparia de una temperatura superior a 38°C, despues 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 acompafia de sintomas locales y/o generales.
Las principales causas de fiebre puerperal son:

Endometritis puerperal
Infeccion herida quirdrgica (incluye celulitis, infeccidn episiotomia)
Mastitis puerperal

Pielonefritis aguda

ok w0 DD

Tromboflebitis pélvica séptica
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Shock séptico

Sepsis Severa: Una disfuncion organica inducida por la sepsis (probable o documentada) o
hipoperfusion tisular, causada por la presencia de la respuesta inflamatoria sistémica secundaria

a una infeccion.

Hipotensién inducida por sepsis: PAS menor de 90 mmHg, o una PAM menor de 70 mmHg o

una disminucion de la PAS mayor de 40 mmHg o menos de dos desviaciones estandares tipicos

para la edad, en ausencia de otras causas de hipotension.

Shock Séptico: Se diagnostica en caso de sepsis con hipotension refractaria a la expansion de la
volemia, con valores promedios de 3,000 a 5,000 ml de cristaloides, que requiere el uso de drogas
vasoactivas para corregir esta situacion y se sostiene aunque la enferma ya no esté hipotensa por
el uso de las mismas. Un lactato sérico > 4 mmol/L como expresion de anaerobiosis tisular,

sustenta este diagndstico.

Hipotensidn refractaria a la expansion de la volemia, con valores promedios de 3,000 a 5,000 ml
de cristaloides, que requiere el uso de drogas vasoactivas para corregir esta situacion y se sostiene
aungue la enferma ya no esté hipotensa por el uso de las mismas. Un lactato sérico > 4 mmol/L

como expresion de anaerobiosis tisular, sustenta este diagndstico.
Etioldgica
Causas de shock séptico en obstetricia

e Endometritis post cesarea 70 — 85 %
e Pielonefritisaguda 1 —4 %
e Aborto séptico1 -2 %

e Endometritis post parto ( via vaginal) 1 —4 %

Otras causas: Incluyen apendicitis, neumonia, colecistitis, tromboflebitis séptica pelviana y las
infecciones como consecuencia de procedimientos invasivos: Cerclaje infectado, fascitis

necrotizante, corioamnioitis post amniocentesis (Guinn 2007).
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Disefio metodologico

Tipo de estudio: De acuerdo al disefio metodoldgico, el tipo de estudio metodoldgico es

Descriptivo de los procesos, segin el método de estudio es observacional (piura, 2006). De
acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2006, al tiempo de ocurrencia
de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo y segun el campo de la
investigacion Clinico—Epidemioldgica, es estudio de serie de casos (piura, 2006). Por lo que
se determina que el tipo de disefio es No experimental cuantitativo, descriptivo de serie de

Casos.

Area de estudio El estudio se llevara a cabo en el Hospital Primario Fidel Ventura en el

municipio de Waslala en el periodo de enero a diciembre del 2016.

Poblacion _de estudio Pacientes embarazadas que ingresaron al Hospital Primario Fidel

Ventura que presentaron algun tipo de complicacion obstétrica durante la primera, segunda

mitad del embarazo, parto y puerperio inmediato desde enero a diciembre del afio 2016.

Segin la oficina de estadisticas o registro de dicho Hospital, se presentaron 86
complicaciones obstétricas en el Hospital Primario Fidel Ventura en todo el periodo de

estudio.

Muestra: Se tomaron los 86 pacientes que ingresaron al Hospital Primario Fidel Ventura que
presentaron complicacion obstétrica durante el periodo de estudio, es decir, se recolecto el

100% del universo.

Muestreo: No probabilistico por conveniencia.
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Criterios de seleccidon

Criterio de inclusién

e Pacientes que presentaron alguna
complicacion obsteétrica en el
periodo de estudio atendidas en el
HPFV.

Criterio de exclusion

Expedientes incompletos, ilegibles
y/o extraviados

Pacientes que presentaron alguna
complicacién obstétrica que no
fueron atendidas en el Hospital
Primario “Fidel Ventura”.

Técnica, método e instrumento de recoleccidon de la informacioén:

Fuente de la informacién: La fuente de informacion fue secundaria, a través de los datos

registrados en los expedientes clinicos de las pacientes diagnosticadas con alguna complicacion

obstétrica, que cumplieran con los criterios de seleccion.

Procedimiento de la recoleccion de datos: Se procedié en un inicio, a buscar informacion

pertinente del tema para ver la importancia del mismo, siempre dentro de las lineas de

investigacion del Hospital, posteriormente, se pidi6 a las autoridades del Hospital Primario “Fidel

Ventura”, su apoyo para ser facilitadores y rectores de la ejecucién del proyecto investigativo,

garantizando el permiso de poder abordar los expedientes de los pacientes que sean selectos para

dicho estudio, se explicd el objetivo del mismo y el procedimiento de la investigacion, se

procedio a la recoleccion de la informacion pertinente a través del instrumento previamente

elaborado y validado.
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El instrumento utilizado para este estudio fue una ficha de recoleccion que contenia una serie de
mediciones. Dicho instrumento fue elaborado segun los objetivos del estudio, para ello consté de

los siguientes acapites:

1. Datos Generales de los pacientes: como edad, procedencia, ocupacion y escolaridad.

2. Antecedentes de la paciente: Si presenta o0 no alguna patologia y datos ginecoobstétricos
anteriores de la paciente.

3. Esta conformada por las variables condicion de ingreso y de egreso que identifican la
condicidn clinica del paciente a su ingreso, su origen, nimero de controles prenatales,
edad gestacional, procedimiento quirdrgico, condicidn clinica materna al momento de su
egreso.

4. La situacion epidemiologica: donde se refleja la incidencia, el tipo de complicacion, el

periodo en el cual se presentd y el lugar de procedencia (comunidad).

El mecanismo para la recoleccion de la informacién fue mediante el llenado del instrumento
anteriormente descrito (ver anexo), se revisaron los expedientes seleccionados para asegurar que

cumplieran con los criterios de inclusion asi como los datos a evaluar.

Lista de variables:

Objetivo 1. Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes en estudio.
Variable:

e Caracteristicas sociodemogréaficas
Obijetivo 2. Sefialar los antecedentes personales patologicos, no patologicos, familiares y

gineco-obstétricos de las pacientes en estudio.

Variables:
e Antecedentes personales patologicos
e Antecedentes personales no patoldgicos
e Antecedentes familiares

e Antecedentes ginecoobstétricos
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Objetivo 3. Mencionar la Evolucion clinica de las pacientes que presentaron complicacion

obstétrica en periodo de estudio.

Variables:
e Situacion de ingreso

e Situacion de egreso

Objetivo 4. Determinar la situacion epidemioldgica de las pacientes

Variable:

e Situacion epidemiologica
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Operacionalizacion de las variables

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

Tabla 1 caracteristicas sociodemograficas:

Caracteristicas
socio

demograéficas

Conjunto de
caracteres
relacionados a la
demografia y aspectos
sociales a la
demografia de los

individuos en estudio

Afios <20 afios
Edad cumplidos 20 a 34 aflos
>34 afios
Casada
Estado civil Situacion Unidn estable
legal de union Soltera
Otro
Estudiante
Actividad Ama de casa
Ocupacion laboral que Trabajador por
desempefia cuenta propia
Trabajador de
economia formal
Ninguna
Escolaridad Anos .de Primaria
estudio Secundaria
Universitaria
Procedencia Tipo de z.ona a) Urbano
geografica b) Rural
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Objetivo 2. Sefalar los antecedentes personales patoldgicos, no patoldgicos, familiares y gineco-
obstétricos de las pacientes en estudio.

Tabla 2. Antecedentes

: Definicion : > :
Variable : Dimension Indicador Valor
operacional
Enfermedad
o TBC
clinicao )
o Diabetes ]
Antecedentes quirdrgica que la ) . Presencia o )
_ Hipertension ) Si
personales paciente ha _ ausencia de la
o _ Preeclampsia No
patoldgicos padecido durante _ enfermedad
Eclampsia
el embarazo o
Otra
fuera de el
Fuma )
Antecedentes o _ Si
Habitos que Alcohol Presencia o
personales no ) . No
o presenta Drogas ausencia del habito
patoldgicos ) )
Violencia
TBC
Diabetes
Antecedentes Enfermedad que Hipertension Presencia o Si
familiares padezca el nucleo | Preeclampsia ausencia de la No
familiar Eclampsia enfermedad
otra
Estados Gesta Numero de Primigesta
patoldgicos embarazos Multigesta
originados o Para ] Primipara
Antecedentes _ _ NUmero de partos ]
_ o diagnosticados Multipara
ginecoobstétricos i
durante Ninguno
Aborto )
embarazos Numero de abortos 1-2
anteriores de la >2
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paciente

. Ninguno
Cesarea ) )
Numero de cesarea 1-2
>2
o Numero de Ninguno
Ectdpicos
embarazos 1-2
ectopicos >2
Nacidos ] _ Ninguno
Numero de nacidos
muertos 1-2
muertos
>2
Numero de Ninguno
Gemelar embarazos 1-2
maltiples >2
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Objetivo 3: Mencionar la Evolucion clinica de las pacientes que presentaron complicacion

obstétrica en periodo de estudio.

Tabla 3. Evolucién Clinica

: Definicion : > :
Variable : Dimension Indicador Valor
operacional
Condicion
o Estado de la Estable
clinica de )
] paciente Grave
ingreso
Espontanea
_ Referido de
Procedencia de Forma de
Estado de salud ) P/salud
o ingreso Ilegada
Condicién de en el cual
ingreso ingresa el Referido de otro
paciente establecimiento
Controles NUmero de <4
prenatales CPN 4a6
realizados >6
) | trimestre
Edad Trimestre de )
) Il Trimestre
Gestacional embarazo )
I trimestre
Cesérea
Intervencion Procedimiento Histerectomia
Estado de salud quirurgica realizado Re intervencion
Condicion de en el cual
egreso egresa el . Alta
) Condicion de
paciente Abandono
Egreso egreso
Traslado
fallecido
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Objetivo 4. Determinar la situacion epidemioldgica de las pacientes

Tabla: 4 Situacion epidemiologica

Situacion

epidemioldgica

Problemas de
salud, que se
presentan en un
determinado

lugar

Tipo de

complicacion

Diagnostico

Aborto
incompleto
Huevo muerto
retenido
Embarazo
ectdpico
Placenta previa
DPPNI
Preeclampsia
Grave
Eclampsia
Hemorragia
postparto por
hipotonia
uterina
Hemorragia
postparto por
desgarro de
cuello
Hemorragia
postparto por
restos
placentarios
Hemorragia
postparto por
retencion de
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placenta
Shock
hemorrégico de
origen
obstétrico
Sepsis
Rotura
prematura de

membranas

Periodo

Meses

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre

Diciembre
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Cruce de variables

e Edad/ Tipo de complicacion

e Procedencia/ Tipo de complicacion

e Antecedente ginecoobstétricos / Tipo de complicacion
e Condicion clinica de ingreso / Tipo de complicacién
e Condicién clinica de ingreso / Condicion de egreso

e Controles prenatales / Tipo de complicacion

e Edad gestacional / Tipo de complicacion

e Tipo de complicacién / Condicion de egreso

Plan de analisis

Se disefi6 una base de datos en SPSS version 24, una vez que se recolecto la informacién se
introdujo en la base de datos y posteriormente se realizé control de calidad de la informacidn.
Se calcularon medidas de distribuciones de frecuencias simples y porcentaje para las variables de
los objetivos planteados. Se mostraron los resultados en tablas reflejando la frecuencia y

porcentajes, asi como en graficos de barras y pasteles para una mejor comprension.

Consideraciones Eticas

Se solicitdo permiso a la direccion del Hospital para el acceso de los expedientes y de otras

estadisticas. Ademas, se asegurd el anonimato y confidencialidad de la informacion.
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Resultados

La presente investigacion pretende determinar el comportamiento clinico y epidemioldgico de
las complicaciones obstétricas presentadas en el hospital Primario Fidel ventura del municipio de
Waslala departamento de Matagalpa en el periodo de enero a diciembre 2016, para ello se
analizaron 86 expedientes clinicos de pacientes que presentaron alguna complicacion obstétrica,

dicho resultado son abordados segun los objetivos de la presente investigacion.
Objetivo 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes en estudio.

En relacion a la edad materna, se encontrd que el grupo etareo de entre 20 y 34 afios obtuvo un
47.7% (41), seguido del grupo de <20 afios con un 37.2% (32) y por ultimo se encuentra las

pacientes de mayores de 34 afios con 15.1% (13). (Ver anexo: tabla 1, grafico 1).

Con respecto a la ocupacion de las pacientes estudiadas predomind con un 74.4 % (64) el grupo
de ama de casa, estudiantes un 10.5% (9), con una economia formal 8.1% (7) y trabajadoras por

cuenta propia con un 7% (6). (Ver anexo: tabla 1, grafico 2)

En cuanto a estado civil se evidencié que las mujeres en unién estable representan el 77.9% (67),
seguido de con un 14 % (12), las pacientes casadas, solteras con un 5.8% (5) y con un 2.3% (2)

las viudas. (Ver anexo: tabla 1, Gréafico 3)

Con respecto a la escolaridad de las pacientes un 62.8% (54) fueron de primaria, un 26.7% (23)
ningun grado de estudio, un 5.8% (5) de escolaridad universitaria y por ultimo, 4.7%(4) de

secundaria. (Ver anexo: tabla 1, Gréafico 4)

Un 87.2% (75) fueron pacientes originarias de la zona rural y 12.8% (11) de zona urbana. (\Ver

anexo: tabla 1, Gréafico 5)

Objetivo 2. Sefalar los antecedentes personales patologicos, no patologicos, familiares y gineco-

obstétricos de las pacientes en estudio.

En relacion a los antecedentes personales patologicos de las pacientes en estudio un 100% (86)

no presentaron historia de patologia previa. (Ver anexo: tabla 2, Gréafico 6)
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Con respecto a los antecedentes familiares de las pacientes un 86% (74) no tenian antecedentes
personales familiares, un (9.3%) (8) presentaban antecedente de hipertension arterial cronica, con

un 4.7% (4) presentaban antecedentes de diabetes mellitus. (Ver anexo: tabla 2, Grafico 7)

De acuerdo a los antecedentes personales no patologicos de cada paciente se encontrd que un

100% (86), no presento ningun antecedente. (Ver anexo: tabla 2, Grafico 8)

En cuanto a los antecedentes ginecoobstétricos se evidencid que un 54.7% (47), fueron pacientes
multigestas y 45.3% (39) primigestas y en relacion a los partos un 50% (43) fueron primiparas y
el otro 50% (43) multiparas. No presentaron abortos un 90.7% (78) y un 9.3% (8) presentaron de
1 a2 abortos. Un 100% (86) no presentaron antecedentes de nacidos muertos.

En relacion a las ceséareas un 96.5% (83) no presentaron ningin antecedente de cesarea, seguido
de 3.5% (3) con 1 a 2 cesareas previas. Un 100% (86) no presentaron antecedentes de embarazo

ectdpico ni antecedentes de embarazo gemelar. (Ver anexo: tabla 2, Grafico 9)

Objetivo numero 3: Mencionar la Evolucion clinica de las pacientes que presentaron

complicacién obstétrica en periodo de estudio.

De acuerdo a la condicion clinica de ingreso se demostré6 que un 93% (80) ingresaron en

condiciones estables y un 7% (6) en condiciones graves. (Ver anexo: tabla 3, Grafico 10)

Un 51.2% (44) de pacientes ingresaron de forma espontanea, seguido de un 46.5% (40) fueron
referidos de puesto de salud, y por Gltimo con un 2.3% (2) fueron referidas de casa materna. (Ver
anexo: tabla 3, Grafico 11)

En relacion al nimero de controles prenatales con un 65.1% (56) predominaron las pacientes con
menos de cuatro controles, seguido de un 32.6% (28) las pacientes con cuatro a seis controles

prenatales y con un 2.3% (2) los mayores de seis controles. (Ver anexo: tabla 3, Gréafico 12).

Conforme a la edad gestacional en que se presentaron las complicaciones obstétricas se evidencid
con un 70.9% (61) las embarazadas del Il trimestre cumplido, seguido de un 23.3% (20) las de |
trimestre y 5.8% (5) las del 11 trimestre. (Ver anexo: Tabla 3, Gréafico 13).
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En cuanto a los procedimientos realizados se encontré con un 79.1%(68) que a las pacientes no se
les realizo ningin procedimiento quirurgico, seguido con un 15.1 % (13) las que se les hizo
cesarea, con un 4.7% (4) se les realizo histerectomia 'y con 1.2% (1) se le realizo reintervencion

quirdrgica. (Ver anexo: Tabla 3)

De acuerdo a los egresos con 70.9% (61) fueron dadas de alta posterior a una complicacién
obstétrica, un 27.9% (24) fueron trasladadas a otro nivel de mayor resolucion, y 1.2 % (1)

fallecié por complicacién obstétrica. (Ver anexo: tabla 3, Gréfico 14)
Objetivo 4. Determinar la situacién epidemioldgica de las pacientes

Con respecto al tipo de complicacion obstétrica presentada en el lugar de estudio se encontrd con
un 20.9% (18) hemorragia por hipotonia uterina, seguida con 19.8% (17) los abortos
incompletos, con 15.1% (13) Preeclampsia grave, con 9.3% (8) las ruptura prematura de
membrana, con 8.1% (7) las hemorragias por restos placentarios, asi mismo con 8.1% (7) las
hemorragias por retencién de placenta, con 7.0%(6) los HMR, Con 3.5% (3) las hemorragias por
desgarro de cuello, Con 2.3% (2) se presenta el DPPNI y con el mismo porcentaje las eclampsia,
y por ultimo con 1.2 (1) la placenta previa, el shock hemorréagico y la sepsis con el mismo

porcentaje. (Ver anexo: tabla 4, grafico 15)

En cuanto a los meses que se presentaron las complicaciones obstétricas predomina con 17.4%
(15) el mes de octubre, con 14 % (12) el mes de noviembre, con 11.6% (10) los meses de julio y
enero, con 9.3% (8) el mes de diciembre, con 8.1% (7) el mes de mayo, con 7%(6) el mes de
septiembre, con 5.8% (5) los meses de junio y marzo, con 4.7% (4) el mes de abril, con 3.5% (3)
el mes de febrero y por ultimo con 1.2% (1) el mes de agosto. (Ver anexo: tabla 4, Grafico 16)
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Analisis de los resultados

La presente investigacion se realizé en el Hospital Primario Fidel Ventura, municipio Waslala,
departamento de Matagalpa, en el cual se analizaron 86 expedientes clinicos de pacientes que

presentaron alguna complicacion obstétrica durante su embarazo y puerperio
Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

El grupo etareo mas afectado de las pacientes participantes en el estudio fue el de 20 a 34 afios,
esta informacion coincide con los estudios nacionales tal y como se plantea en la investigacion
realizada en el Hospital Bertha Calderén Roque en 2012; y con las estadisticas del informe de
Endesa 2011 y 2012 en el que refleja altas tasas de fecundidad en mujeres menores de 30 afios.
La literatura internacional refleja que el grupo mas afectado son las adolescentes; de igual
manera, el Ministerio de Salud en su normativa 109 plantea que las complicaciones obstétricas se
presentan en pacientes en edades tempranas.

Segun la ocupacién de las mujeres a estudio, la mayoria era ama de casa coincidiendo con el
reporte del PENUD en donde refleja que el 97% de las mujeres que trabajan en el sector formal
eran empleadas, mientras en el informal, menos de un tercio esta dentro de esa categoria; cabe
destacar que las mujeres que quedan embarazadas tempranamente dejan de estudiar y por ende no

logran conseguir un trabajo formal y se quedan encargadas del hogar y los nifios.

Con respecto al estado civil, la mayoria se identific6 como en union estable, esto coincide con las
estadisticas nacionales en que se ha venido incrementando esta categoria a partir de la aprobacion
del nuevo Cdédigo de Familia en el que define la union de hecho estable como el acuerdo
voluntario entre un hombre y una mujer que sin impedimento legal para contraer matrimonio,
libremente hacen vida en comun de manera estable, notoria y singular mantenida al menos por

dos afos consecutivamente.

Dentro de la escolaridad se encontré un bajo nivel, en mayor proporcidn primaria incompleta
pero también Ilamando la atencion las altas tasas de analfabetismo en el que se refleja casi el
doble de lo encontrado a nivel nacional segun la encuesta de hogares realizada con la FIDEG ;
dicho factor hace vulnerable econdmicamente a este grupo poblacional.
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En cuanto a la procedencia, la mayoria de las mujeres proceden de &reas rurales, coincidiendo
con la tasa global de fecundidad a nivel nacional en que refleja que la mayoria de las
embarazadas son de las zonas rurales y mas aun en la zona donde se realizo el presente estudio,
donde a pesar que el Hospital estd ubicado en zona urbana, la mayor parte de la poblacion a la

que se asiste es de zonas rurales.

Antecedentes personales patolégicos, no patoldgicos, familiares y gineco-obstétricos de las

pacientes en estudio.

Se encontrd6 que ninguna de las pacientes tenia antecedentes patolégicos personales ni
antecedentes no patoldgicos, y la mayoria no tenian antecedentes patoldgicos familiares, esto
puede ser debido a que son pacientes jovenes en su mayoria y que ademas desconocen su

historial médico y el de su familia.

En relacion a los antecedentes ginecoobstétricos de las pacientes a estudio, no hubo mucha
diferencia entre las primigestas y multigestas, siendo en mayor frecuencia las multigestas,
coincidiendo con las estadisticas de Endesa 2011 — 2012, al igual que la paridad de las pacientes.
La mayoria no presentaba antecedentes de aborto, nacidos muertos, ectépicos ni embarazos
gemelares. Y las cesareas fueron pocas, esto debido a que el Hospital Primario Fidel Ventura es
una unidad de primer nivel de resolucién donde por protocolo y/o ausencia ocasional de

especialista en ginecobstetricia, las pacientes son referidas a unidad de mayor resolucion.
Evolucidn clinica de las pacientes que presentaron complicacion obstétrica en periodo de estudio.

Segun la condicion clinica de ingreso, la mayoria fueron estables por lo que se permitié manejar
oportunamente la complicacion y evitar la morbi-mortalidad materna a largo plazo tal y como se
evidencia la asociacion clinica de ingreso de los pacientes en relacion a la condicion clinica de

egreso.

En cuanto a la procedencia de ingreso, la mayoria acudieron de forma espontanea, evidenciando
que se ha logrado concientizar a las pacientes de acudir a la unidad asistencial ante la presencia
de algun signo de peligro; de igual manera se evidencia una coordinacion entre la red de sistema

de salud ya que el segundo grupo fueron referidas de un puesto de salud.
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La mayoria de las pacientes que presentaron complicaciones obstétricas acudieron a menos de 4
controles prenatales; siendo justificable en el caso de aborto incompletos dados que son
sangrados de la primera mitad del embarazo; sin embargo Ilama la atencion que en
complicaciones en embarazos de término también se encuentran con menos de 4 CPN, esto se
puede deber debido a que pesar que se evidencia una busqueda de atencion por parte de las
pacientes ante la presencia de signos de peligros, no se ha logrado persuadir o concientizar a la
poblacidn sobre sus controles prenatales, ya que se realizan captaciones tardias en el embarazo o

en algunos casos no se realiza la captacion.

Con respecto a las complicaciones presentadas segun la edad gestacional, la mayoria fueron en el
Il trimestre, coincidiendo con la normativa 109 que plantea que la mayor parte de las
complicaciones ocurren en la segunda mitad del embarazo encontrandose entre lo mas frecuente
las hemorragias por hipotonias uterinas, preeclampsia grave y ruptura prematura de membrana;
asi como también se plantea que la primera mitad del embarazo la mayor complicacion es el
aborto que coincide con los hallazgos del presente estudio, ya que el aborto fue encontrado como

la segunda complicacién més frecuente.

En relacion a procedimientos realizados la mayoria fue ninguno, sin embargo, en aquellos que si
terminaron con procedimientos quirdrgicos, la cesarea fue la mas destacada, coincidiendo con el

indice de cesareas que plantea la OMS debera ser menor de 15%.

A como se habia mencionado anteriormente, la mayoria de las pacientes tuvieron una buena

resolucion siendo el alta médica su principal motivo de egreso.
Situacion epidemioldgica de las pacientes

La mayoria de las pacientes presentaron como principal complicacion, la hemorragia posparto
secundaria a la hipotonia uterina coincidiendo con lo reflejado en la normativa 109 que siendo
Nicaragua un pais en vias de desarrollo su principal complicacién es la hemorragia posparto,
seguido por los sindromes hipertensivos gestacionales y por ultimo las sepsis en los embarazos de

término.

El periodo donde més se presentaron complicaciones fue en el mes de Octubre y Noviembre

debido al incremento de partos en ese periodo tal y como lo refleja los datos estadisticos del
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hospital primario “Fidel Ventura” recopilado en los afios anteriores y por ende aumenta el

namero de complicaciones obstétricas.

La hemorragia posparto por hipotonia uterina y el aborto incompleto predominaron en el grupo
de 20-34 afios, este hecho se relaciona més que todo a la paridad de la paciente asi como también
se reflejo en los resultados de esta investigacion que evidencia que las hemorragias por hipotonia
uterina y abortos ocurrieron mas en las primigestas, tal y como se encuentra sustentado en la
normativa 109 de complicaciones obstétricas, la primiparidad constituye un factor de riesgo
importante para la aparicion de estas entidades; al igual que es el caso de la preeclampsia grave
gue segun nuestro estudio ocurridé en su mayoria en pacientes menores de 20 afios, y segun la

literatura internacional predomina en pacientes primigestas.
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Conclusiones

Dentro de las caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes estudiadas se encontrd
que la mayoria eran de 20 a 34 afios, amas de casa, en unién estable, con educacion

primaria y de procedencia rural.

La mayor parte no tenian antecedentes patologicos familiares y ninguna de las pacientes
tenian antecedentes personales patoldgicos ni personales no patoldgicos. En cuanto a los
antecedentes ginecoobstétricos, se encontrd que eran multigestas, en igual cantidad las
complicaciones ocurrieron en multiparas y primiparas, no tenian antecedentes de aborto,
ni de cesérea y tampoco tenia antecedente de nacidos muertos ni embarazos ectdpicos ni

embarazo gemelar.

La condicion clinica de ingreso fue estable, la forma de ingreso fue esponténea, tenian
menos de 4 controles prenatales y el trimestre que mas predominé fue el I11. Con respecto
a la condicién de egreso, en general no ameritaron ninguna intervencion quirurgica y se

egresaron estables.

La principal complicacion obstétrica encontrada fue la hemorragia posparto secundaria a

hipotonia uterina y en octubre ocurrieron el mayor nimero de complicaciones.
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Recomendaciones

Al Ministerio de Salud:

Promover actualizaciones anuales sobre complicaciones obstétricas que ocurren en el
pais, realizando estudios de seguimiento a nivel departamental, municipal y comunitario.

Garantizar el equipo de salud familiar y comunitario completo (Médico, enfermero y
Auxiliar MOSAFC) en los puestos de salud y capacitar continuamente a los lideres
comunitarios para fortalecer la red comunitaria y asegurar la atencién primaria adecuada
desde la captacion del embarazo hasta la finalizacién del mismo y su seguimiento en el

puerperio.

Al Hospital Primario Fidel Ventura y personal de salud que labora:

Realizar monitoreos al personal de salud mediante educacion continua sobre las normas y
protocolos de complicaciones obstétricas.

Revisar diario en la entrega de turno todos los expedientes de los partos atendidos vy
complicaciones obstétricas para dar seguimiento a las limitantes encontradas.

Llenar adecuadamente la base de datos de complicaciones obstétricas del municipio, sin
omitir ningun dato y evitando los sub-registros de la misma; para referencia de futuras

investigaciones.

A la poblacion:

Las mujeres que sospechan un embarazo, deben acudir tempranamente a su puesto de
salud para realizar la captacién y darle el seguimiento oportuno a su embarazo mediante
los controles prenatales.

Acudir al puesto de salud y/u Hospital ante la presencia de algun signo de peligro durante
el embarazo o puerperio.

Alojarse en las casas maternas a partir de las 36 semanas de embarazo y atenderse el parto
en una institucion de salud.

A los familiares de las embarazadas, brindar el apoyo y acompafiamiento en los controles

prenatales y parto a fin de garantizar una maternidad feliz y segura.

60



Comportamiento clinico y epidemiolégico de las complicaciones obstétricas, Waslala. 2016

Bibliografia

Alexander, N., Balmaseda, A., Coelho, |., Dimaano, E., Hien, T., & Hung, N. (2011). Multicentre
prospective study on dengue classification in four South-east Asian and three Latin American
countries. Tropical Medicine Intern Health, 936-948.

Alkema L, C. D. (2016). Global, regional, and national levels and trends in maternal mortality between
1990 and 2015, with scenario-based projections to 2030: a systematic analysis by the UN
Maternal Mortality Estimation Inter-Agency Group. Lancet, 462-474.

alvarez, m., & salvador, s. y. (2012). Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia.

Balestestena, J., Pereda, Y., & Milan, J. R. (2015). La edad materna avanada como elemento favorecedor
de complicaciones obstetricas y del nacimiento. Pinar del Rio.

Colbert, J., Gordon, A., Roxelin, R., Silva, S., & Rocha, C. (2007). Ultrasound measurement of gallbladder
wall thickening as a diagnostic test and prognostic indicator for severe dengue in pediatric
patients. Pediatr Infect Dis Journal, 850.

Cols, C.y. (s.f.). Morbimortalidad Materna .

Cristian Perugache, L. R. (2013). Complicaciones obstetricas en mujeres gestantes con infecciones
vaginales atendidas en el Hospital Civil de Pasto. Unimar.

Enrique Donoso, J. A. (2014). La edad de la mujer como factor de riesgo de mortalidad materna, fetal,
neonatal e infantil. Rev. méd. Chile vol.142 no.2 Santiago.

Gonzalez P, R. (2010). Salud materno infantil en las Américas. Revista chilena de obstetricia y ginecologia,
411-421.

Gonzdlez, A., Martinez, R., & Villar, L. (2008). Evolucién clincia de pacientes hospitalizados por dengue en
una institucion de salud de Bucaramanga, Colombia. Biomédica, 28.

Gonzalez, O., & Arpa, A. (2015). Caracterizacion clinica del brote epidémico de dengue en el Hospital
Militar Central "Luis Diaz Soto". Revista Cubana de Medicina Militar, 44.

Ishikawa, S., & Raine, E. (2009). Complicaciones obstétricas y Agresion. Agresividad - Agresion, 1-5.

Kvale, g., & all. (2005). Maternal deaths in developing countries:. Obtenido de Kvale G, et al. Maternal
deaths in developing countries: A preventable tragedy. Norsk

La Gente. (13 de julio de 2016). Radio la Primerisima. Suman 14 muertes por dengue, pag. 1.

Lépez, G., & Suarez, F. (2013). Comportamiento clinico epidemioldgico de casos positivos de dengue
reportados en el Hospital Luis Alfonso Moncada Guillén, Ocotal, Nueva Segovia. Julio - Diciembre
2013. Repositorio UNAN Managua, 75.

61



Comportamiento clinico y epidemiolégico de las complicaciones obstétricas, Waslala. 2016

Masson, A., Gonzdlez, G., & Espinosa, R. (2015). Comportamiento clinico y epidemiolédgico del Dengue en
el municipio 10 de Octubre. Revista Cubana de Medicina General Integral, 5 - 16.

Mayca, J., Palacios-Flores, E., Velasquez, J., & Castaiieda, D. (2009). Percepciones del personal de salud y
la comunidad sobre la adecuacidn cultural de los serviciosmaterno perinatales en Zonas rurales
Andinas y Amazdnicas de la Regién Hudnuco. Rev Peru Med Exp Salud Publica, 145-60.

Maza, M. M., Vallejo, C. M., & Gonzalez Blanco, M. (2012). Mortalidad materna: Analisis de las tres
demoras. Revista de obstetricia y ginecologia de Venezuel.

MINSA. (2009). Normativa 028: Protocolo para el manejo hospitalario del dengue en adulto. Managua:
MINSA.

MINSA. (2011). Normativa 073: Guia para el manejo clinico del dengue en adulto. Managua: MINSA.
MINSA. (2013). Protocolos para la atencion de las complicaciones obstétricas.

Molina, M., Ferrada, C., & Cols. (2004). Embarazo en la adolescencia y su relacién con la desercién
escolar. Revista médica Chile, 65-70.

OMS, 0. . (2014). Compendio de indicadores del impacto y resultados intermedios.

OMS/OPS. (2003). Estdndares y requerimientos para los informes relacionados con la mortalidad
materna. Washington C.D.

OMS/OPS. (2009). Dengue para el diagndstico, tratamiento, prevencién y control. Centro de Informacion
y documentacion , 3.

OMS/OPS. (2015). PAHO. Obtenido de PAHO Web site:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=4494&Itemid=2481
&lang=es

OMS/OPS. (s.f.). Tendencia de la mortalidad materna registrada en Nicaragua, sequn quinquenios .
Obtenido de http://www.paho.org:
http://www.paho.org/nic/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=398&Itemid=23
5

OPS/OMS. (2003). Estandares y requerimientos para los informes relacionados con la mortalidad
materna. En OPS/OMS, Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (pags. 139-140). Washington.

OPS/OMS. (s.f.). Tendencia de la razén de mortalidad materna registrada en Nicaragua segtin
quinquenios . Obtenido de http://www.paho.org:
http://www.paho.org/nic/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=398&Itemid=23
5

62



Comportamiento clinico y epidemiolégico de las complicaciones obstétricas, Waslala. 2016

Pereira, Y., Samudio, M., Ojeda, A., & Cabello, A. (2015). Seroprevalencia de la infeccién por dengue en
un distrito del Chaco Paraguayo: estudio poblacional. Revista Chilena de Infectologia, 618-627.

Peru, M. d. (2004). Guia de atencion de emergencias obstetricas. Ayacucho, Peru .
Perugache, C. (s.f.).
piura. (2006).

Reyes, 0. (2011). Riesgo de la hemorragia posparto en la paciente gran multipara: estudio retrospectivo
observacional . Clinica e Investigacion en Ginecologia y Obstetricia, 169-72.

Reyes, 0., Alejandro, C., Jenny, C., Dario, G., Adalid, M., Maria, M., y otros. (2016). Complicaciones
Obstétricas en Adolescentes y. iMedPub Journals.

Solis Cooper, S. (2015). Morbimortalidad matena y resultados perinatales en pacientes obstétricas
ingresadas en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaraguense Enero-
Diciembre 2014.

Tinoco, K., & Torrrez, M. (2012). Complicacioanes obstétricas en pacientes ingresadas en el Hospital
Primario Esteban Jaenz Serrano, Bonanza, RAAN.

Torres, C. (20 de Agosto de 2015). La Prensa. Otra muerte por dengue en Nicaragua, pag. 1.

Ubeda, V. F. (2012). Sobrevida (Near miss) de las pacientes que ingresaron a la sala de Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Bertha Calderén Roque, con morbilidad extrema secundaria a
complicaciones obstétricas en el periodo comprendido de Enero 2010-Diciembre 2012.

Urroz, M., & Algaba, K. (2014). Complicaciones obstétricas durante el parto y puerperio inmediato en
pacientes atendidas en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe.

Valdés, M., & Hernandez, J. (2014). Factores de riesgo para preeclampsia. Revista Cubana de Medicina
Militar , 307-316 .

Weaver, S., & Vasilakis, N. (2009). Molecular evolution of dengue viruses: contributions of phylogenetics
to understanding the history and epidemiology of the preemitent arboviral disease. Inf Gen Evol,
523-540.

WHO. (2009). Dengue guidelines for diagnosis, treatment, prevention and control. Geneva: WHO.

63



Comportamiento clinico y epidemiolégico de las complicaciones obstétricas, Waslala. 2016

ANexos

64



Comportamiento clinico y epidemiolégico de las complicaciones obstétricas, Waslala. 2016

Ficha de recoleccion

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Hospital Primario Fidel Ventura

La siguiente ficha se utilizara para recolectar informacion que sera utilizada en la investigacion

titulada: “Comportamiento clinico y epidemiolégico de complicaciones obstétricas

presentadas en el Hospital Primario Fidel Ventura del municipio de Waslala, Matagalpa,

enero a diciembre 2016”.

Ficha para recoleccion de datos

I. Datos Generales

Ficha No.:

Edad materna: Estado civil:
a) <20afios a) casada_
b) 20-34 afios b) Uniodn estable
c) >34afios c) Soltera

d) Otro_

Ocupacion: Escolaridad:
a) estudiante a) Ninguna
b) amadecasa b) Primaria

c) trabajador por cuenta propia c) Secundaria

d) trabajador de economia formal___ d) Universitaria

Procedencia: Urbano: Rural:

65



Comportamiento clinico y epidemiolégico de las complicaciones obstétricas, Waslala. 2016

Antecedentes

En las siguientes interrogantes, margue con una X si es positivo:

Personales patoldgicos

No__si_ Diabetes

No__si__ Hipertension
No_si_ Preeclampsia
No_si_ Eclampsia

No_si_ Cirugia genito-urinaria
No_ si_ Otracondicion

Personales no patoldgicos

No si_ Fuma
No_si_ Alcohol
No_ si_ Drogas
No_si_ Violencia
No__si sedentarismo

Antecedentes Familiares:

No__si__ Diabetes
No__si__ Hipertension
No_si_ Preeclampsia
No_si_ Eclampsia

No_si_ Otracondicion
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Gineco-obstétrica
Gestas previas:
Primigesta__
Multigesta__
Para:
Primipara___
Multipara
Aborto:
Ninguno__

1-2

>2

Nacidos muertos:
Ninguno__

1-2_

>2

Cesarea:
Ninguno__
1-2_
>2
Ectdpicos:
Ninguno__
1-2

>2

Gemelar:
Ninguno__
1-2

>2
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I1.  Evolucién Clinica

Margue con un X la respuesta correcta

Condicion clinica de ingreso: Estable Grave

Procedencia de ingreso:

Espontdnea_ Referido de P/salud____ Referido de otro establecimiento
Controles prenatales realizados: <4 4-6 >6
Edad gestacional: | trimestre___ Il trimestre___ I1 trimestre

Procedimiento realizado:
Ceséarea Histerectomia Re intervencién
Egreso:

Alta__ Abandono___ Traslado Fallecido
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I11.  Situacion Epidemioldgica:
Tipo de complicacion obsteétrica:
Aborto incompleto__
Huevo muerto retenido__
Embarazo ectopico roto__
Placenta previa__
Dppni__
Preeclampsia grave__
Eclampsia__
Hemorragia postparto por hipotonia uterina__
Hemorragia postparto por desgarro de cuello__

Hemorragia postparto por restos placentarios__

Hemorragia postparto por retencion de placenta

Shock hemorragico de origen obstétrico

Sepsis__

RPM__

Periodo:

Enero__ Mayo_
Febrero__ Junio__
Marzo Julio__
Abril__ Agosto__

Septiembre__
Octubre__
Noviembre

Diciembre__
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Tabla N° 1 Caracteristicas sociodemogréaficas de

las pacientes que presentaron

complicaciones obstétricas en el afio 2016 del Hospital Primario Fidel Ventura de Waslala.

Caracteristicas
sociodemograficas

Frecuencia Porcentaje
< 20 afios 32 37.2
20 - 34 afios 41 47.7
Edad Materna —
>34 afnos 13 15.1
Frecuencia Porcentaje
estudiante 9 10.5
ama de casa 64 74.4
Ocupacion cuenta propia 6 7.0
economia 7 8.1
formal
Frecuencia Porcentaje
casada 12 14.0
union estable 67 77.9
Estado Civil soltera 5 58
viuda 2.3
Frecuencia Porcentaje
Ninguna 23 26.7
Primaria 54 62.8
Escolaridad Secundaria 4.7
Universidad 5.8
Frecuencia Porcentaje
urbano 11 12.8
Procedencia rural 75 87.2

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N° 2

Antecedentes personales patoldgicos, no patologicos, familiares y gineco-obstétricos de las

pacientes en estudio del Hospital Primario Fidel Ventura de Waslala afio 2016.

Frecuencia Porcentaje
Antecedentes Patoldgicos Personales Ninguna 86 100.0
Frecuencia Porcentaje
Diabetes 4 4.7
_ - Hipertension 8 9.3
Antecedentes Patologicos Familiares -
Ninguna 74 86.0

l

Frecuencia Porcentaje
Antecedentes Personales no Patoldgicos Ninguno 86 100.0
Frecuencia Porcentaje
Primigesta 39 45.3
Embarazo Multigesta 47 54.6
Frecuencia Porcentaje
Primipara 43 50.0
Parto Multipara 43 50.0
Frecuencia Porcentaje
Ninguno 78 90.7
Aborto la?2 8 9.3
Antecedentes
Ginecoobstétricos | toa | s | w00
Frecuencia Porcentaje
Nacido muerto ‘ Ninguno 86 100.0
Frecuencia Porcentaje
Ninguno 83 96.5
Ceséreas la?2 3 35
Frecuencia Porcentaje
Ectopicos ‘ Ninguno 86 100.0
Frecuencia Porcentaje
Embarazo Gemelar Ninguno 86 100.0

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N° 3 Evolucidn clinica de las pacientes que presentaron complicacion obstétrica en
periodo de estudio del Hospital Primario Fidel Ventura de Waslala 2016.

Frecuencia Porcentaje
Estable 80 93.0
Condicién clinica de ingreso Grave 6 7.0

Frecuencia Porcentaje

Espontaneo 44 51.2

Referidos puesto 40 465
. . de salud

Procedencia de ingreso -
Referidos casa

2 2.3

materna

Condicion de | Tow [ s [ 1000 |

INgreso Frecuencia Porcentaje

<4 56 65.1

4-6 28 32.6

Controles Prenatales

>6 2 2.3
Frecuencia Porcentaje

| trimestre 20 23.3

. Il trimestre 5 5.8

Edad Gestacional -

1 trimestre 61 70.9
Frecuencia Porcentaje

Ceséarea 13 15.1

Histerectomia 4 4.7

Procedimiento realizado Re intervencion 1 12

Condicion de Ninguno 68 79.1
Frecuencia Porcentaje

Alta 61 70.9

Traslado 24 27.9

Egreso .
Fallecido 1 1.2

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N° 4 Situacion epidemiologica de las pacientes que presentaron complicacion
obstétrica en el Hospital Primario Fidel Ventura de Waslala 2016.

Frecuencia Porcentaje
Aborto incompleto 17 19.8
HMR 6 7.0
Placenta Previa 1.2
DPPNI 2.3
Preeclampsia grave 13 15.1
Eclampsia 2 2.3
Hemorragia por hipotonia 18 20.9
uterina
Tipo de complicacion Hemorragia por desgarro de 3 35
cuello
Hemorragia por restos
placentarios ! 8.1
Hemorragia por retencién de 7 8.1
placenta
Shock hemorragico 1 1.2
Sepsis 1.2
RPM 8 9.3
| Tew | 8 | 1000 |
Frecuencia Porcentaje
Enero 10 11.6
Febrero 3 35
Marzo 5 5.8
Abril 4 4.7
Mayo 7 8.1
Junio 5 5.8
Periodo Julio 10 11.6
Agosto 1 1.2
Septiembre 6 7.0
Octubre 15 174
Noviembre 12 14.0
Diciembre 8 9.3

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N° 5 Datos de frecuencias y porcentajes de grupos etareos en relacion al tipo de

complicacion obstétrica del Hospital Primario Fidel Ventura Waslala 2016.

. Edad Materna
cor:]—g)lszgsién < 20 afios 20 - 34 afios >34 afios Total
f % f % f % f %
Aborto incompleto 6 7.0% 8 9.3% 3 3.5% 17 19.8%
HMR 2 2.3% 1 1.2% 3 3.5% 6 7.0%
Placenta Previa 0 0.0% 1 1.2% 0 0.0% 1 1.2%
DPPNI 0 0.0% 2 2.3% 0 0.0% 2 2.3%
Preeclampsia grave 7 8.1% 4 4.7% 2 2.3% 13 15.1%
Eclampsia 2 2.3% 0 0.0% 0 0.0% 2 2.3%
h'?;g?:r::ggljf‘eﬁg; 7 8.1% 10 11.6% 1 1.2% 18 20.9%
dsszrgrorg%ge'iﬁgﬁo 2 2.3% 1 1.2% 0 0.0% 3 3.5%
re':;@%ﬁ;ige'ﬁtgﬁgs 1 1.2% 6 7.0% 0 0.0% 7 8.1%
Hemorragia por
retencion de 2 2.3% 3 3.5% 2 2.3% 7 8.1%
placenta
Shock hemorragico 0 0.0% 0 0.0% 1 1.2% 1 1.2%
Sepsis 1 1.2% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.2%
RPM 2 2.3% 5 5.8% 1 1.2% 8 9.3%
Total 32 37.2% 41 47.7% 13 15.1% 86 100.0%

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N° 6 Pacientes que presentaron complicacion obstétrica y su procedencia en el

periodo de estudio del Hospital Primario Fidel Ventura de Waslala 2016.

Tipo de complicacién

Procedencia

urbano rural Total
% % %

Aborto incompleto 3 3.5% 14 16.3% 17 19.8%
HMR 1 1.2% 5 5.8% 6 7.0%
Placenta Previa 0 0.0% 1 1.2% 1 1.2%
DPPNI 0 0.0% 2 2.3% 2 2.3%
Preeclampsia grave 1 1.2% 12 14.0% 13 15.1%
Eclampsia 0 0.0% 2 2.3% 2 2.3%
Hemorragia por hipotonia 2 2.3% 16 18.6% 18 20.9%
uterina
Hemorragia por desgarro 1 1.2% 2 2.3% 3 3.5%
de cuello
Hemorragia por restos 0 0.0% 7 8.1% 7 8.1%
placentarios
Hemorragia por retencién 1 1.2% 6 7.0% 7 8.1%
de placenta
Shock hemorragico 1 1.2% 0 0.0% 1 1.2%
Sepsis 0 0.0% 1 1.2% 1 1.2%
RPM 1 1.2% 7 8.1% 8 9.3%

Total 11 12.8% 75 87.2% 86 100.0%

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N° 7 Edad Gestacional de pacientes con su tipo de complicacion obstétrica Hospital

Primario Fidel Ventura de Waslala 2016.

Embarazo Primigesta Multigesta Total
Aborto Recuento 10 7 17
incompleto % del total 11.6% 8.1% 19.8%
HMR Recuento 1 5 6
% del total 1.2% 5.8% 7.0%
Placenta Previa | Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 1.2% 1.2%
DPPNI Recuento 1 1 2
% del total 1.2% 1.2% 2.3%
Preeclampsia Recuento 5 8 13
grave % del total 5.8% 9.3% 15.1%
Eclampsia Recuento 1 1 2
% del total 1.2% 1.2% 2.3%
_ Hemorragia por | Recuento 10 8 18
Tipode | hipotonia uterina o5 el total 11.6% 9.3% 20.9%
complicacion i
Hemorragia por | Recuento 2 1 3
desgarro de % del total 2.3% 1.2% 3.5%
cuello
Hemorragia por | Recuento 2 5 7
restos % del total 2.3% 5.8% 8.1%
placentarios
Hemorragia por | Recuento 2 5 7
retencion de % del total 2.3% 5.8% 8.1%
placenta
Shock Recuento 0 1 1
hemorragico % del total 0.0% 1.2% 1.2%
Sepsis Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 1.2% 1.2%
RPM Recuento 5 3 8
% del total 5.8% 3.5% 9.3%
Recuento 39 47 86
Total
% del total 45.3% 54.7% 100.0%

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N° 8 Relacion de paridad de pacientes con tipo de complicacion obstétrica Hospital

Primario Fidel Ventura Waslala 2016.

Parto Primipara Multipara total
Aborto Recuento 10 7 17
incompleto % del total 11.6% 8.1% 19.8%
HMR Recuento 1 5 6
% del total 1.2% 5.8% 7.0%
Placenta Previa | Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 1.2% 1.2%
DPPNI Recuento 1 1 2
% del total 1.2% 1.2% 2.3%
Preeclampsia Recuento 7 6 13
grave % del total 8.1% 7.0% 15.1%
Eclampsia Recuento 1 1 2
% del total 1.2% 1.2% 2.3%
: Hemorragia por | Recuento 11 7 18
Tipo de hipotonia uterina g 0 0 0
complicacion 0% del total 12.8% 8.1% 20.9%
Hemorragia por | Recuento 3 0 3
desgarro de % del total 3.5% 0.0% 3.5%
cuello
Hemorragia por | Recuento 2 5 7
restos % del total 2.3% 5.8% 8.1%
placentarios
Hemorragia por | Recuento 2 5 7
retencion de % del total 2.3% 5.8% 8.1%
placenta
Shock Recuento 0 1 1
hemorragico % del total 0.0% 1.2% 1.2%
Sepsis Recuento 0 1 1
% del total 0.0% 1.2% 1.2%
RPM Recuento 5 3 8
% del total 5.8% 3.5% 9.3%
Recuento 43 43 86
Total
% del total 50.0% 50.0% 100.0%

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N° 9 Condicion clinica de ingreso de pacientes segun su complicacion obstétrica.

Condicién clinica de ingreso

Tipo de complicacién Total
Estable Grave

] Recuento 17 0 17

Aborto incompleto e 19.8% 0.0% 19.8%

Recuento 6 0 6

HMR % del total 7.0% 0.0% 7.0%

] Recuento 1 0 1

Placenta Previa 1y e otal 1.2% 0.0% 1.2%

Recuento 2 0 2

DPPNI % del total 2.3% 0.0% 2.3%

. Recuento 9 4 13

Preeclampsia grave 1y = ot 10.5% 4.7% 15.1%

) Recuento 0 2 2

Eclampsia % del total 0.0% 2.3% 2.3%

Hemorragia por Recuento 18 0 18

hipotonia uterina % del total 20.9% 0.0% 20.9%

Hemorragia por Recuento 3 0 3

desgarro de cuello | % del total 3.5% 0.0% 3.5%

Hemorragia por Recuento ’ 0 !

restos placentarios | % del total 8.1% 0.0% 8.1%

Hemorragia por Recuento 7 0 7

retencion de % del total 8.1% 0.0% 8.1%
placenta

. Recuento 1 0 1

Shock hemorragico o = tai 1.2% 0.0% 1.2%

) Recuento 1 0 1

Sepsis % del total 1.2% 0.0% 1.2%

Recuento 8 0 8

RPM % del total 9.3% 0.0% 9.3%

Recuento 80 6 86

ieizy % del total 93.0% 7.0% 100.0%

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N° 10 Relacion de condiciones clinicas de ingreso y egreso de pacientes que

presentaron complicacion obstétrica en el Hospital Primario Fidel Ventura Waslala 2016.

Egreso
Condicidn clinica de ingreso
Alta Traslado Fallecido Total

Estable Recuento 59 20 1 80
% del total 68.6% 23.3% 1.2% 93.0%

Grave Recuento 2 4 0 6
% del total 2.3% 4.7% 0.0% 7.0%

Recuento 61 24 1 86

Total % del total 70.9% 27.9% 1.2% 100.0%

Fuente: Guia de observacién y seguimiento
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Tabla N° 11 Numero de controles prenatales segun tipo de complicacién obstétrica del

Hospital Primario Fidel Ventura Waslala 2016.

CPN
Tipo de complicacion <4 4-6 > 6 Total
Aborto Recuento 17 0 0 17
incompleto % del total 19.8% 0.0% 0.0% 19.8%
HMR Recuento 6 0 0 6
% del total 7.0% 0.0% 0.0% 7.0%
Placenta Previa | Recuento 1 0 0 1
% del total 1.2% 0.0% 0.0% 1.2%
DPPNI Recuento 2 0 0 2
% del total 2.3% 0.0% 0.0% 2.3%
Preeclampsia Recuento 7 5 1 13
grave % del total 8.1% 5.8% 1.2% 15.1%
Eclampsia Recuento 1 1 0 2
% del total 1.2% 1.2% 0.0% 2.3%
Hemorragia por | Recuento 5 12 1 18
hipotonia uterina o ge| total 5.8% 14.0% 1.2% 20.9%
Hemorragia por | Recuento 2 1 0 3
desgarro de % del total 2.3% 1.2% 0.0% 3.5%
cuello
Hemorragia por | Recuento 4 3 0 7
restos % del total 4.7% 3.5% 0.0% 8.1%
placentarios
Hemorragia por | Recuento 6 1 0 7
retencion de % del total 7.0% 1.2% 0.0% 8.1%
placenta
Shock Recuento 0 1 0 1
hemorragico o el total 0.0% 1.2% 0.0% 1.2%
Sepsis Recuento 0 1 0 1
% del total 0.0% 1.2% 0.0% 1.2%
RPM Recuento 5 3 0 8
% del total 5.8% 3.5% 0.0% 9.3%
Recuento 56 28 2 86
Total % del total 65.1% 32.6% 2.3% 100.0%

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N°. 12 Edad Gestacional de pacientes y su tipo de complicacion obstétrica del

Hospital Primario Fidel Ventura Waslala 2016.

tipo de complicacion

Edad Gestacional

| trimestre | Il trimestre | trimestre Total
Aborto incompleto Recuento 14 3 0 17
% del total 16.3% 3.5% 0.0% 19.8%
HMR Recuento 5 1 0 6
% del total 5.8% 1.2% 0.0% 7.0%
Placenta Previa Recuento 0 0 1 1
% del total 0.0% 0.0% 1.2% 1.2%
DPPNI Recuento 0 0 2 2
% del total 0.0% 0.0% 2.3% 2.3%
Preeclampsia grave Recuento 0 0 13 13
% del total 0.0% 0.0% 15.1% 15.1%
Eclampsia Recuento 0 0 2 2
% del total 0.0% 0.0% 2.3% 2.3%
Hemorragia por hipotonia uterina Recuento 0 0 18 18
% del total 0.0% 0.0% 20.9% 20.9%
Hemorragia por desgarro de cuello Recuento 0 0 3 3
% del total 0.0% 0.0% 3.5% 3.5%
Hemorragia por restos placentarios Recuento 0 0 7 7
% del total 0.0% 0.0% 8.1% 8.1%
Hemorragia por retencién de placenta Recuento 0 0 7 7
% del total 0.0% 0.0% 8.1% 8.1%
Shock hemorréagico Recuento 0 0 1 1
% del total 0.0% 0.0% 1.2% 1.2%
Sepsis Recuento 0 0 1 1
% del total 0.0% 0.0% 1.2% 1.2%
RPM Recuento 1 1 6 8
% del total 1.2% 1.2% 7.0% 9.3%
Total Recuento 20 5 61 86
% del total 23.3% 5.8% 70.9% | 100.0%

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Tabla N°. 13 Condicion clinica de egreso de pacientes que presentaron complicacion

obstétrica Hospital Primario Fidel Ventura Waslala 2016

. L Egreso
tipo de complicacion
Alta Traslado Fallecido Total
Aborto Recuento 17 0 0 17
incompleto % del total 19.8% 0.0% 0.0% 19.8%
HMR Recuento 6 0 0 6
% del total 7.0% 0.0% 0.0% 7.0%
Placenta Previa | Recuento 0 1 0 1
% del total 0.0% 1.2% 0.0% 1.2%
DPPNI Recuento 1 1 0 2
% del total 1.2% 1.2% 0.0% 2.3%
Preeclampsia Recuento 8 5 0 13
grave
% del total 9.3% 5.8% 0.0% 15.1%
Eclampsia Recuento 0 2 0 2
% del total 0.0% 2.3% 0.0% 2.3%
Hemorragia por | Recuento 12 6 0 18
hipotonia 5 3 3 3 5
uterina % del total 14.0% 7.0% 0.0% 20.9%
Hemorragia por | Recuento 2 1 0 3
gﬁ:ﬁg‘”" de % del total 23% 1.2% 0.0% 3.5%
Hemorragia por | Recuento 7 0 0 7
restos % del total 8.1% 0.0% 0.0% 8.1%
placentarios 0 70 270 270 70
Hemorragia por | Recuento 5 2 0 7
retencion de
placenta % del total 5.8% 2.3% 0.0% 8.1%
Shock Recuento 0 0 1 1
hemorragico e total 0.0% 0.0% 1.2% 1.2%
Sepsis Recuento 0 1 0 1
% del total 0.0% 1.2% 0.0% 1.2%
RPM Recuento 3 5 0 8
% del total 3.5% 5.8% 0.0% 9.3%
Recuento 61 24 1 86
ol % del total 70.9% 27.9% 1.2% 100.0%

Fuente: Guia de observacion y seguimiento
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Graficos

Grafico N°1 Edad materna de pacientes que presentaron complicacion obstétrica

Fuente: Ver tabla N°1

Gréafico N°2 Ocupacidn de pacientes que presentaron complicacion obstétrica.

10.5%

7% 8.1%
estudiante ama de casa cuenta propia economia formal

Fuente: Ver tabla N°1



Comportamiento clinico y epidemiolégico de las complicaciones obstétricas, Waslala. 2016

GréaficoN°3 Estado civil de pacientes que presentaron complicacion obstétrica

S.Si
2.39
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Fuente: Ver tabla N°1

Gréafico N° 4 Escolaridad de pacientes que presentaron complicacion obstétrica.

Fuente: Ver tabla N°1
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Gréafico N° 5 Procedencia de pacientes que presentaron complicacion obstétrica
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Fuente: Ver tabla N°1

Gréafico N° 6 Antecedentes patolégicos personales de pacientes que presentaron
complicacion obstétrica.
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Fuente: Ver tabla N°2
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Gréafico N° 7 Antecedentes patologicos familiares de pacientes que presentaron
complicacion obstétrica.

Diabetes Hipertension ninguna
M Series1 4.7 9.3 86.0

Fuente: Ver tabla N°2

Gréafico N° 8 Antecedentes personales no patoldgicos de pacientes que presentaron
complicacion obstétrica
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Fuente: Ver tabla N°2

Gréafico N° 9 Antecedentes ginecoobstétricos de pacientes que presentaron complicacion
obstétrica.
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Fuente: Ver tabla N°2

Grafico N° 10 Condicion clinica de ingreso de pacientes que presentaron complicacion
obstétrica.

M estable m Grave

Fuente: Ver tabla N°3
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Grafico N° 11 Procedencia de ingreso de pacientes que presentaron complicacion
obstétrica.
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Fuente: Ver tabla N°3

Grafico N°.12 Controles prenatales de pacientes que presentaron complicacion obstétrica
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Fuente: Ver tabla N°3
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Grafico N°. 13 Edad Gestacional de pacientes que presentaron complicacion obstétrica

Fuente: Ver tabla N°3

Grafico N°. 14 Condicién de egreso de pacientes que presentaron complicacién obstétrica.

Fuente: Ver tabla N°3
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Gréafico N°.15 Tipo de complicacion obstétrica de pacientes en el periodo de estudio

Hospital Primario Fidel Ventura.

Fuente: Ver tabla N°4

Gréafico N°16 Periodo en que se presentaron complicaciones obstétricas en el Hospital

Primario Fidel VVentura 2016 Waslala.

/

/

/

\

/

YTl

.\o

0 (o} Q o
< * V@* &

Fuente: Ver tabla N°4
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Grafico N° 17 Principales complicaciones obstétricas segin grupo etareo de pacientes
ingresadas en el Hospital Primario Fidel Ventura Waslala 2016.
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Fuente: Ver tabla N°5

Grafico N° 18 Tipo de complicacién segin procedencia de pacientes ingresadas en
Hospital Primario Fidel Ventura Waslala 2016.
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Fuente: Ver tabla N°6
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Gréafico N° 19 Gesta de pacientes y su relacion con las principales complicaciones
obstétricas del Hospital Primario Fidel Ventura 2016 Waslala.
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Fuente: Ver tabla N°7

Gréafico N° 20 Paridad de pacientes y su relacion con las principales complicaciones
obstétricas del Hospital Primario Fidel Ventura 2016 Waslala.

14.0% 12.8%

12.0%

10.0%

8.0%

M Primipara
6.0%
B Multipara

4.0%

2.0%

0.0%

Aborto incompleto Preeclampsia grave  Hemorragia por hipotonia
uterina

Fuente: Ver tabla N°8
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Grafico N° 21 Condicion clinica de ingreso relacionado al tipo de complicacion
obstétrica de pacientes del Hospital Primario Fidel Ventura de Waslala 2016.
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Fuente: Ver tabla N°9

Grafico N°. 22Condicion clinica de ingreso de pacientes que presentaron complicacion
obstétrica y su condicidn de egreso del Hospital Primario Fidel Ventura Waslala 2016.
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Fuente: Ver tabla N°10
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Grafico N°. 23 Principales complicaciones obstétricas y su relacion con el numero de
controles prenatales de pacientes ingresadas en el Hospital Primario Fidel Ventura 2016
Waslala.
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Fuente:

Ver tabla N°11

Gréafico N° 24 Periodo gestacional y principales complicaciones obstétricas de las pacientes
que ingresaron al Hospital Primario Fidel Ventura de Waslala 2016.
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Fuente: Ver tabla N°12

Grafico N° 25 Comportamiento porcentual de las Principales complicaciones obstétricas y

condicion de egreso.
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Fuente: Ver tabla N°13
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OPINION DEL TUTOR

El presente estudio, titulado: “Comportamiento clinico y epidemioldgico de las
complicaciones obstétricas presentadas en el Hospital Primario “Fidel Ventura” del
municipio de Waslala, departamento de Matagalpa en el periodo de enero a diciembre
2016, elaborado por Fidel Guzman Sevilla y Stephanie Navas Molina, permite conocer la
situacion actual de los casos de las mujeres gravidicas atendidas en un municipio con
ciertas dificultades, desde geograficas hasta econdmicas. Realmente dicha investigacion
llena las expectativas para poder tener un panorama de lo que estéa sucediendo en esta zona
del pais. Cabe destacar la importancia y relevancia cientifica de esta tematica a nivel

nacional de salud.

A pesar de los grandes esfuerzos que el Gobierno de Reconciliacién y Unidad Nacional
(GRUN) esta realizando en todas las esferas incluyendo salud, atn tenemos situaciones que
afectan a las familias nicaragienses, como es en la etapa del embarazo, ya que segun

estadisticas del MINSA mensualmente fallecen 8 mujeres por complicaciones obstétricas.

Mis mas sinceras felicitaciones a los colegas Guzman y Navas por tan valioso trabajo
investigativo y aprovecho para instarlo a seguir luchando, en su camino a su
profesionalizacion y especializacion, con la tenacidad e impetu que demostraron durante
toda la carrera. Recordarles que la mejor recompensa de un medico es la felicidad del

paciente y de la familia.

Wilbert Lépez Torufio MD. MPH.
Tutor Metodoldgico
Master en Salud Publica
UNAN Managua
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Resumen

En Nicaragua se registran entre 2000-2011, 1,169 muertes maternas, encontrandose
Matagalpa dentro de los cinco SILAIS mas afectados con el 14,50%. Siendo la hemorragia
posparto y el sindrome hipertensivo gestacional las primeras dos causas de muerte. La
presente investigacion pretende determinar el comportamiento clinico y epidemiologico de
las complicaciones obstétricas presentadas en el hospital Primario Fidel ventura del
municipio de Waslala departamento de Matagalpa en el periodo de enero a diciembre 2016.
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo que abord6 86 casos de complicaciones
obstétricas encontrandose que la mayoria de las pacientes eran de 20 a 34 afios, amas de
casa, en union estable, con educacion primaria y de procedencia rural. La mayor parte no
tenian antecedentes patoldgicos familiares y ninguna de las pacientes tenian antecedentes
personales patoldgicos, ni personales no patolégicos. En igual cantidad las complicaciones
ocurrieron en multiparas y primiparas, no tenian antecedentes de aborto, de cesarea, de
nacidos muertos, embarazos ectopicos ni embarazo gemelar. La condicion clinica de
ingreso fue estable, la forma de ingreso fue espontanea, tenian menos de 4 controles
prenatales; en general no ameritaron ninguna intervencién quirdrgica y egresaron estables.
La principal complicacién obstétrica encontrada fue la hemorragia posparto secundaria a

hipotonia uterina y en el mes de octubre ocurrio el mayor numero de complicaciones.

PALABRAS CLAVE: complicacion obstétrica, HPFV (Hospital primario Fidel Ventura) y

Comportamiento clinico.



