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RESUMEN

Se disefi6 este estudio para determinar las complicaciones puerperales
inmediatas en pacientes de parto vaginal atendidas en el hospital Hipdlito
Unanue 2016. Se realizO un estudio no experimental, descriptivo,
retrospectivo, y de corte transversal; los datos fueron obtenidos del
contenido de los archivos estadisticos, historias clinicas y datos del SIP.
La muestra seleccionada corresponde a 200 puérperas. Los principales
resultados del estudio fueron: Placenta incompleta (1,5%), retencion de
placenta (1,0%) y desgarros perineales (7,5%). Con respecto a las
caracteristicas; La mayoria de complicaciones se present6 entre 26 a 30
afos (28%), con grado de instruccion secundaria (72,5%), de estado civil
conviviente (75,0%) multiparas (50,5%), sin anemia (69,5%), con mayor o
igual a 6 controles prenatales (72,0%) y con sangrado post- parto menor a
300 cc (95,0%).

PALABRAS CLAVE: Puérpera, Anemia, placenta incompleta, placenta

retenida, episiotomia y desgarro.



ABSTRACT

This study was designed to determine immediate puerperal complications
in vaginal delivery patients treated at the Hip6lito Unanue 2016 hospital. A
non-experimental, descriptive, retrospective, and cross-sectional study
was performed; The data were obtained from the contents of the statistical
files, clinical histories and SIP data. The sample selected corresponds to
200 puerperae. The main results of the study were: incomplete placenta
(1.5%), retained placenta (1.0%) and perineal tears (7.5%). With respect
to the characteristics; The majority of complications occurred between 26
and 30 years of age (28%), with secondary education (72.5%), cohabiting
(75.0%) multiparous women (50.5%), without anemia (69 , 5%), with or
greater than 6 prenatal controls (72.0%) and postpartum bleeding less
than 300 cc (95.0%).

KEY WORDS: Puerperal, Anemia, incomplete placenta, retained placenta,

episiotomy and tear.

Xi



INTRODUCCION.

El nacimiento de un nuevo ser humano debe ser motivo de regocijo,
alegria y felicidad para la mujer y su familia, pero este evento puede

verse afectado por desenlaces fatales durante puerperio inmediato.

Las complicaciones puerperales inmediatas se desarrollan fuera de los
parametros normales durante las primeras 24 horas posteriores al
alumbramiento y estas son ocasionadas por multiples factores biol6gicos
y socioculturales que influyen de una manera directa o indirecta

constituyendo una de las causas principales que afectan a la puérpera.*2°

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la mortalidad materna es
inaceptablemente alta. Cada dia mueren en todo el mundo unas 800
mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En
2013 murieron 289 000 mujeres durante el embarazo y el parto o después
de ellos. Practicamente todas estas muertes se produjeron en paises de

ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado. 12



Segun la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar, La mortalidad
materna en el Peru es de 68 por cada 100.000 nacidos vivos en 2015.

Se observa que del total de casos de muerte materna el 33% fallece
debido a causas obstétricas indirectas, 24% fallece debido hemorragias
obstétricas, el 21% debido a enfermedades hipertensivas del embarazo,
el 15% debido a sepsis y otras infecciones obstétricas y el 7% debido a

otras causas obstétricas directas.?3

Las principales causas de muerte materna directa son las hemorragias
(36.5%), siendo las hemorragias del tercer periodo del parto
(alumbramiento), inercia uterina, embarazo ectépico, hemorragias
postparto inmediatas y placenta previa las que concentran el mayor
namero de casos. Las enfermedades hipertensivas del embarazo
representan el 31.5 %, siendo la preeclampsia severa la patologia con

mayor nimero de casos. La sepsis representa el 21.5 %.23



CAPITULO .

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

Las complicaciones puerperales inmediatas son un problema
social, econémico y de salud publica de mayor magnitud, sobre
todo en paises que se encuentran en vias de desarrollo donde las

tasas de fecundidad son muy altas.!

En el hospital Hipdlito Unanue siendo una institucion de mayor
complejidad en la ciudad de Tacna, donde transfieren pacientes de
otras areas de salud; y a pesar de los esfuerzos realizados por el
personal médico, obstetra. Para tratar de disminuir las
complicaciones puerperales inmediatas en beneficio de la puérpera

y su entorno familiar estas persisten en gran magnitud.



Las Hemorragias Post Parto se presentan en el periodo del
alumbramiento y Puerperio Inmediato, cuando no se pueden
controlar o tratarse adecuadamente puede conllevar rapidamente al

shock y a la muerte materna.

Muchos factores influyen en que esta urgencia obstétrica sea fatal,
como es la Anemia, desnutricion, obesidad, enfermedades crénicas
debilitantes, condiciones sanitarias e higiénicas deficientes,
pobreza partos domiciliares debido a preferencias culturales,
religiosas, servicios de salud de baja calidad o dificil acceso a

estos.?

Los factores asociados a las complicaciones puerperales
inmediatas, afectan a las mujeres en todas las edades,
especialmente a aquellas que tienen inaccesibilidad de servicios de

salud.?

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.
¢,Cudles son las complicaciones puerperales inmediatas de parto

vaginal en el hospital Hipélito Unanue 20167



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.10BJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones puerperales inmediatas en

pacientes de parto vaginal atendidas en el hospital Hipdlito

Unanue 2016.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- ldentificar las complicaciones que se presentaron en el

puerperio inmediato.

- Determinar las caracteristicas de las puérperas de parto

vaginal que presentaron complicaciones Puerperales

Inmediatas.

- Jerarquizar las complicaciones de acuerdo a su frecuencia.



1.4 JUSTIFICACION.

Las complicaciones puerperales inmediatas son unas de las

principales causas de morbimortalidad materna.

- Es de relevancia Social porque es un problema de salud

publica que afecta a toda la poblacion.

- Es de relevancia teorica porque aporta a la ciencia con

conocimientos nuevos en nuestra region.

- Es de relevancia practica porque los resultados nos permite

tomar decisiones oportunas para una atencién con calidad,

- Es de relevancia cientifica porque los resultados nos sirven
de base para realizar otros trabajos de investigacion sobre el

tema.



CAPITULO IL.

MARCO TEORICO.

2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO.

En el &mbito internacional

LUGO SANCHEZ, Ana maria (Cuba, 2014). En su trabajo
“Caracterizacion de las pacientes con hemorragia uterina puerperal
en las que se utiliz6 misoprostol Hospital Ginecobstétrico de
Guanabacoa realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal,
retrospectivo, de las pacientes que presentaron hemorragia
puerperal inmediata, Se evaluaron un total de 37 historias clinicas de
pacientes que presentaron atonia uterina; de ellas se escogieron 32
(muestra) que manifestaron este evento en las primeras 4 h del
puerperio y concluye en el estudio que se comprobd que de las 32
mujeres, el 53 % eran multiparas; 30 % de las pacientes con
hemorragia puerperal inmediata tenian una edad gestacional entre

37y 42 sem. Y en 22 de ellas el parto fue eutdcico.®



LOPEZ ALVARADO, Verdnica (Cuenca-Ecuador 2013). En su
trabajo “Determinacién del sangrado durante el parto y factores
asociados a hemorragia” Hospital Vicente Corral Moscoso.

Se realizé una investigacion descriptiva donde se encontrd que las
10 principales causas de mortalidad materna fueron: eclampsia,
preeclampsia, hemorragia posparto, hipotonia uterina, placenta
previa, desprendimiento de la placenta, el sindrome HELLP, shock
hipovolémico, ruptura uterina, distocia. Morbilidad materna es de:
infeccion del tracto urinario (15,8%), preeclampsia, hipertension
eclampsia previa y concluye que el 30% de las muertes fueron
trastornos hipertensivos, la causa principal fue la de la eclampsia y la
infeccion del tracto urinario fue la principal causa de morbilidad

materna. ’

OROZCO YANZA, Jenny patricia (Ecuador, 2014). En su trabajo
“‘Factores de Riesgo de Hemorragia Postparto en Pacientes con
Puerperio Inmediato” realizé un estudio transversal de Hemorragia
Postparto en el puerperio inmediato en pacientes atendidas en el
Hospital Provincial Puyo, durante el periodo Enero - Agosto 2010,

utilizando 725 Historias Clinicas, valiéndonos del



programa Microsoft Excel se tabularon del universo, 43 casos, de los
cuales, se evaluaron las siguientes variables; incidencia,
caracteristicas generales, causa principal, antecedentes gineco -
obstétricos y factores de riesgo. De los resultados, se encontraron
43 casos, el mayor numero de casos corresponde al grupo de edad
comprendido entre 28 - 34 afios con el 37%; el 51% se encuentra en
union libre: el 65% pertenece al nivel socioeconémico bajo; dentro
del grado de escolaridad en un 60%, tenian nivel de instruccion baja
entre analfabeta e instruccion primaria con una diferencia del 40%
en quienes tenian cierto grado de alfabetizacion. ElI 63% de
pacientes fueron multigestas. El 42% tuvieron mal control prenatal
entre 1 a 3. Dentro las principales causas de Hemorragia postparto
destaca la Atonia Uterina (42%). Los factores de riesgo durante el
embarazo que presentaron las pacientes con Hemorragia Posparto
fueron en mayor porcentaje las pacientes primigestas con 37% de

los casos, seguido de grandes multiparas con un33 %. 8



En el &mbito nacional

ALTAMIRANO GIRANO, Paula angélica (Lima - Peru, 2012).

En su trabajo “Factores de alto riesgo asociados a hemorragia
postparto inmediato en el Hospital Maria Auxiliadora”. Realizé un
estudio analitico, retrospectivo, de corte transversal, de casos y
controles. Se encontraron 65 casos que se estudiaron con 65
controles que fueron apareados por grupos de edad y referencia. Se
realizé el andlisis de regresién logistica multiple, Odds ratio (OR) con
intervalo de confianza de 95%. Resultados: La frecuencia de HPP
fue de 1.52%. Los principales factores de alto riesgo durante el
embarazo para el grupo de casos se destacan en orden de
frecuencia: primigesta 23.8%, infeccion de vias urinarias 11,9%,
periodo intergenésico largo con 11.1%, talla baja 8.7%, afiosa 7.4%,
anemia 6.3%. Entre los principales factores de riesgo intraparto se
encontraron de acuerdo al orden de frecuencia: episiotomia 40.3 %,
ruptura prematura de membrana 14,7%, parto precipitado 12,8%,
oxito-conduccion 10%, parto prolongado 7,3. Al aplicar la prueba Chi

cuadrado para hallar diferencias significativas mediante el valor de p

-10 -



Se encontraron 2 factores cuyos valores de p fueron
estadisticamente significativa (p<0.05), el parto precipitado (p=0.039)
y la episiotomia (p=0.021). Conclusiones: Los factores de riesgo
intraparto identificados son la episiotomia y el parto precipitado. La
episiotomia tuvo 2,298 veces mas riesgo de hacer HPP en
comparacion a las que no presentaron el factor. El parto precipitado
tuvo 2.706 veces mas riesgo de sufrir HPP. Las principales causas
de hemorragia postparto la constituyen desgarro del canal del parto,
atonia uterina, retencion de restos placentario. La frecuencia de
Hemorragia Postparto en el Hospital Maria Auxiliadora fue de

1.52%.°

GAMARRA LEON, Rocié (Lima — Peru 2015). En su trabajo
“Complicaciones obstétricas y perinatales en gestantes con obesidad
pregestacional atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carridon durante el primer semestre del 2014”. Realizo un estudio de
tipo observacional, descriptivo de corte transversal, en el cual
participaron 53 gestantes con obesidad pre gestacional atendidas

durante el primer semestre del afio 2014.

-11 -



La edad promedio de las gestantes con obesidad pregestacional fue
27.8 afos, siendo la mayoria de 19 a 29 afios (60.4%), convivientes
(69.8%) y con secundaria completa (47.2%). Respecto al indice de
Masa Corporal, el 71.7% de las gestantes tuvo obesidad
pregestacional tipo I, el 18.9% obesidad pregestacional tipo Il y el
20.0% obesidad pregestacional tipo lll. En el puerperio mediato se
evidenciaron complicaciones obstétricas como la anemia en un
77.4%, la infeccion urinaria en un 22.6% Yy la hemorragia postparto
en un 11.3%. Las complicaciones perinatales que presentaron los
recién nacidos de las pacientes con obesidad pregestacional fueron
la macrosomia (24.5%), la restriccibn del crecimiento intrauterino

(1.9%) y las malformaciones congénitas (1.9%).12

En el ambito local

ACUSI QUISPE, Julio Cesar (Tacha — Peru 2012). En su trabajo
“factores de riesgo para hemorragia postparto en las puérperas de
parto vaginal atendidas en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna”.
Realizé un estudio retrospectivo, transversal de casos y controles.
Se tomo la totalidad de la poblacién con HPP para el grupo de casos
y para el grupo de controles la muestra esta conformada por 135

puérperas de parto vaginal. La hemorragia post parto en puérperas

-12 -



de parto vaginal represento el 0,55% del total (5,5 por cada 1000
partos vaginales).

Las caracteristicas gineco-obstétricas mas frecuentes en las
puérperas con hemorragia posparto son: edad entre 15 y 24 afios

(43,8%), primiparas (42,2%), sometidas a episiotomia (53, 1%).!

2.2 BASE TEORICA.

La atencién ideal del trabajo de parto y el parto implica dos puntos
de vista potencialmente opuestos de parte de los clinicos. En
primer lugar, debe reconocerse al parto como un proceso
fisiol6gico normal que casi todas las mujeres experimentan sin

complicaciones.®

En segundo lugar, las complicaciones intraparto surgen a menudo
de manera rapida e inesperada y deben preverse. Por lo tanto, los
clinicos deben hacer de manera simultanea que toda mujer y
guienes la apoyan se sientan cémodos y lograr la seguridad de

madre y recién nacido cuando aparecen complicaciones subitas.*

-13-



Las complicaciones del postparto son en todo el mundo una de las
principales causas de morbimortalidad en la paciente obstétrica
materna siendo las principales la hemorragia posparto y sus

complicaciones.®

2.2.1PARTO:
A. DEFINICION:
Es la expulsion de un feto con un peso igual o mayor de
500gr. Igual o mayor a las 22 semanas completas (para
otros 20 semanas) contadas desde el primer dia de la dltima

menstruacion.13

B. CLASIFICACION:

- Parto a término: Es el que acontece en condiciones
normales cuando el embarazo tiene entre 37 y 41
semanas completas contadas desde el primer dia de la
Gltima menstruacion.3

- Parto pre término o Parto prematuro: es el que
acontece cuando el embarazo tiene entre 22 y 36
semanas completas contadas desde el primer dia de la

Gltima menstruacion.13

-14 -



- Parto inmaduro (aborto tardio): entre las 20-27
semanas esta denominacion es una subdivision del
parto prematuro. Se refiere al que acontece entre las 22 'y
27 semanas completas contadas desde el primer dia de
la ltima menstruacion.3

- Parto pos término: es el que acontece cuando el
embarazo se prolonga y alcanza las 42 semanas 0 mas.

Parto de comienzo espontaneo: es el que se inicia sin

gue hayan intervenido agentes externos.!3

C. FACTORES DEL PARTO:

a. Fuerza expulsiva (Motor):

Esta dada principalmente por las contracciones de la
musculatura uterina, y en forma accesoria por la prensa
abdominal (diafragma y musculos abdominales). Para
evaluar la contractibilidad uterina, se deben considerar
los siguientes parametros: 1°

Tono del Utero

¢ |ntensidad del contraccién uterina
¢ Frecuencia de la contraccion uterina
¢ Intervalo inter contractil

e Duracién de la contracciéon uterina

-15-



b. Canal del parto (Canal):

Se llama asi al conducto que debe atravesar el feto para
nacer. Esta formado por una estructura 6sea, la pelvis y
un conducto musculo aponeurético, el canal blando o
suelo de la pelvis. El canal del parto presenta la forma de

un cilindro acodado hacia adelante. ®

c. El feto (M6viD):

La denominacion de movil fetal es un concepto
morfologico-dinamico mediante el cual se considera al
feto como un cilindro u ovoide integrado por tres
segmentos: cabeza, hombros y nalgas. Estos tres
segmentos son capaces, de por si, de originar un
mecanismo de parto, por lo que se los denomina también
segmentos de distocia. Los dos udltimos segmentos
mencionados, el polo pelviano o podalico integrado por
las nalgas y los miembros inferiores, asi como los
hombros, tienen un diametro trasverso respectivo
importante, el bitrocantéreo para las nalgas y el

biacromial para los hombros.*3

-16 -



D. PERIODOS DEL PARTO:

a)

b)

Periodo de dilatacién:

Se inicia con el primer dolor verdadero de parto y
finaliza con la dilatacion completa del cuello uterino.
Este primer periodo tiene una duracién aproximada de
6 a 8 horas en la multipara y entre 8 a 12 horas en la

nulipara.®

Periodo expulsivo:

Esta fase comienza cuando se completa la dilatacion
del cuello uterino y termina con el nacimiento del feto.
Su duracién promedio en nuliparas hasta 2 horas
(promedio 50 minutos) y en multiparas hasta 1 hora
(promedio 30 minutos).*

En el periodo expulsivo del parto distinguimos a

su vez dos fases:

v’ fase temprana no expulsiva, en la que la
dilatacion es completa y no existe deseo de
empujar por parte de la mujer ya que la

presentacion fetal no ha descendido. */

-17 -



v' fase avanzada expulsiva, en la que al llegar el
feto al suelo de la pelvis se produce deseo de
empujar, lo que favorece el paso del bebé por

el canal del parto.’

c) Periodo de alumbramiento:

Es el periodo comprendido entre el nacimiento y la
expulsion de la placenta. En este lapso la placenta se
separa de su insercién y se expulsa junto con las
membranas ovulares. En este periodo se producen la
mayoria de las hemorragias graves, que representan
una de las principales causas obstétricas directas de

muerte materna. 13

2.2.2 PUERPERIO:

a. DEFINICION:
El periodo del posparto o puerperio comienza después de la
salida de la placenta e incluye clasicamente las siguientes
seis semanas. Durante esa fase se producen

trasformaciones progresivas de orden anatémico y funcional.
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Regresan paulatinamente todas las modificaciones
gravidicas por un proceso de involucion hasta casi

restituirlas a su estado previo al embarazo trascurrido.*?

b. ETAPAS:
PUERPERIO INMEDIATO:
Abarca las primeras 24 horas, las que trascurren
generalmente durante la internaciéon.’®* Se ha de tener
mucho cuidado con las mujeres, ya que es donde se
producen mas hemorragias por fallo de la involucién
uterina. Es un periodo critico con un alto riesgo de

complicaciones. 1’

-  PUERPERIO MEDIATO:
Abarca desde las 24 horas hasta los primeros 10 dias
después del parto.'3
Se debe realizar un registro de Control de signos vitales
al menos dos veces al dia, para poder conocer el estado
de la puérpera e identificar alguna anomalia que se
presente. Se hace imprescindible descartar la presencia

de hipotension y taquicardia que pudieran ser signos de
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hemorragia. O bien de taquicardia y febricula que podria

ser signo de infeccion.

-  PUERPERIO ALEJADO: Se extiende desde el dia 11 °
hasta los 42 dias, fecha considerada clasicamente corno

la finalizacién del puerperio®?

- PUERPERIO TARDIO: Corresponde al periodo que
comienza al finalizar el puerperio alejado o sea después
de los 42 dias del parto y se extiende hasta los 364 dias
cumplidos.t?

c. CLASIFICACION:

- Puerperio Fisioldégico: Cuando no se encuentran

signos de peligro y su evolucién es normal.16

- Puerperio Patolégico: Cuando la evolucion se aleja

de los parametros normales, relaciona con alguna
patologia como una infeccion o una hemorragia con la
consecuente anemia, pero cualquier enfermedad
aguda o cronica, infecciosa o degenerativa pueden

provocar una evolucién patoldgica del puerperio.16
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COMPLICACIONES DEL PUERPERIO INMEDIATO

HEMORRAGIA POSTPARTO

A. DEFINICION

La Hemorragia posparto (HPP) se define como la pérdida de

sangre mayor a 500 cc luego de un parto vaginal.?!

También se define por: 22
a. Sangrado postparto con cambios hemodinamicas que
requiere transfusion de sangre.
b. Caida del hematocrito en mas del 10% y/o 2.9 gr % en la
Hb.

c. Pérdida de sangre mayor al 1% del peso corporal.

La prevalencia de HPP de 500 cc es de 6 a 10% y para HPP mayor

de 1000 de 2 a 3 %.%
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B. CLASIFICACION:2!

El MINSA (2010) considera tres tipos de hemorragia postparto.

Hemorragia Obstétrica Masiva o Severa: Pérdida mayor de
1500ml tras parto vaginal, disminucion periparto en la
Hemoglobina > 4g/dl o Transfusion aguda >4 Unidades de

sangre 4

Hemorragia Postparto Primaria o Precoz (HPPP): Pérdida

sanguinea dentro de las 24 horas del Parto.

Hemorragia Postparto Secundaria o Tardia (HPPS):
Pérdida sanguinea después de las 24 horas postparto, hasta la

culminacién del puerperio.

C. FRECUENCIA:

Explica un cuarto de las muertes maternas a nivel mundial con mas

de 125 000 muertes por afio. En Peru, se presenta hasta en el 10%

de los partos, y es la primera causa (40%) de muerte materna en el

Perd. La HPPP se presenta en el 4 - 6% de los partos. La HPPS se

presenta en 1 — 3% de los Partos.??
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D. CAUSAS DE LA HEMORRAGIA POST-PARTO.?*

Las causas de HPP incluyen atonia uterina, traumas, laceraciones,
retencibn de productos de la concepcion y alteraciones de la
coagulacion. Una buena regla nemotécnica para recordarlas son
las 4 «T»: Tono (atonia uterina), Tejido (retencion de productos de
la concepcién), Trauma (lesiones del canal genital), Trombina

(alteraciones de la coagulacion).

CAUSAS FACTORES DE RIESGO
_ y Gestacion multiple
Sobredistencion . .
_ Hidramnios
Uterina o
) Feto macrosomico
Atonia
_ . o RPM prolongada
Uterina Corioamnionitis )
Fiebre
(Tono)
_ Parto prolongado
Agotamiento .
Parto precipitado
muscular o
Multiparidad
Retencion de Acretismo Placentario
- Placenta o ) )
tejidos Cirugia uterina previa
(Tejido) Coéagulos
Lesién del Desgarros del Parto instrumental
canal del canal del parto Fase expulsivo precipitada
parto. Rotura/dehiscencia | Cirugia uterina previa
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(Trauma) uterina Parto instrumental

Distocia

Alumbramiento manual
Inversion uterina | Acretismo placentario

Maniobra de Credé.

Preeclampsia

Sindrome de hellp

_ CID

Alteraciones - .

q Adquiridas Sepsis

e
_ Embolia de liquido
Coagulacién o
_ amniotico
(Trombina)

Abrupto placentae

_ Enf. De Von willebrand
Congénitas o
Hemofilia Tipo A

E. CUADRO CLINICO:22
Existe una tendencia a la subestimacion de las pérdidas
sanguineas. Los signos, sintomas y su relacién con el grado de
pérdida sanguinea y choque hipovolémico, deben estar listados y
expuestos en el sitio de atencion de partos con el fin de orientar las
estrategias de manejo.

Evaluacion inicial en HPP, segun estimacién de las pérdidas:
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Pérdida de Fresion Grado

volumen en % . , Arterial
y ml (mujer de Sensorio Perfusion Pulso sistalica ChiEIuE
50-70 kg) (mm/Hg) b

10-15%

60-90
500-1000 mL

16-25% \
Normal yfo Falidez,
Apitads frial 91-100 80-90 Leve

1001-1500 mL
26-35% Palidez,

Agitada  frialdad, més 101-120  70-79 M“:m'

1501-2000 mL sudoracién ©

Falidez,
frialdad, mas
Letargica o sudoracion

inconciente y llenado
capilar = 3

segundos

= 2000 mL

. Criterios diagnésticos: ?/

- Atonia uterina: Sangrado vaginal abundante, Utero aumentado

de tamafio, que no se contrae.

- Retencion de Placenta: Placenta adherida por mas de 30

minutos en alumbramiento espontaneo y por mas de 15 minutos

si se realizé alumbramiento dirigido.
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- Retencion de Restos Placentarios y/o Restos de
Membranas: Sub involucién uterina, placenta se encuentra
incompleta (ausencia de cotiledones o parte de membranas

ovulares).

- Lesién de Canal del Parto: Sangrado contindo con utero

contraido y Placenta completa.

- Inversién Uterina: Utero no palpable a nivel del abdomen,
tumoracién que se palpa en canal vaginal o protruye por fuera

del canal vaginal. Dolor hipogéastrico agudo.

b. Criterios de Severidad: En relacion al Grado de Hemorragia

c. Complicaciones:
- Choque hipovolémico
- Coagulacion Intravascular Diseminada
- Insuficiencia Renal
- Insuficiencia Hepatica
- Isquemia de Miocardio

- Sindrome de Dificultad Respiratoria
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d. Diagnostico diferencial

Trastornos de la Coagulacién como causa no obstétrica

F. EXAMENES AUXILIARES?8

» Laboratorio: Solicitar desde la evaluacion inicial:

- Hemoglobina o hematocrito.

- Grupo sanguineo y factor Rh.

- Perfil de coagulacion, en caso de no contar con laboratorio
implementado, realizar tiempo de coagulacién, tiempo de
sangria, o realizar Test de Wiener (prueba de retraccion del
coagulo).

- Pruebas cruzadas.

- RPR o VDRL.

- Test de Elisa VIH o prueba rapida.

- Urea, creatinina y otros marcadores de dafio de 6rganos.

» Imagenes:

- Ecografia pélvica o transvaginal.
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G. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD

RESOLUTIVA.28

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales

Primarias- FONP (Categorias I-1, I-2, I-3)

— Reconocer signos de alarma y factores asociados.

— Colocar via endovenosa segura con CINa 9%. 1000 cc con
oxitocina (20 Ul o 2 ampollas de 10 Ul), a razén de 40 a 60
gotas por minuto, por catéter endovenoso N° 18. Si el sangrado
es abundante, colocar segunda via solo con CINa 9%. 1000 cc,
pasar 500 cc a chorro y continuar a 30 gotas por minuto.

— Masaje uterino externo y bimanual si se encuentra personal
profesional capacitado.

— Monitoreo estricto de funciones vitales y de los signos de
alarma.

— Referir en forma oportuna segin normas a todas las pacientes
luego de:

v' Extraccion digital de coagulos del Gtero (si se encuentra

personal profesional capacitado).
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v Si se evidencia desgarro del canal del parto realizar
taponamiento con gasa (si se encuentra personal profesional
capacitado).

Comunicar al establecimiento al que se refiere.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales

Basicas -FONB (Categoria 1-4)%®

Colocar via endovenosa segura con CINa 9% 1000 cc con
oxitocina (20 Ul o 2 ampollas de 10 Ul) a razén de 40 a 60
gotas por minuto, por catéter endovenoso N° 18. Si el sangrado
es abundante, colocar segunda via solo con CINa 9%. 1000 cc y
pasar 500 cc a chorro y continuar a 30 gotas por minuto.

Si la paciente continua hemodinamicamente inestable ver Guia
de Practica Clinica de manejo del shock hipovolémico.
Colocacion de sonda vesical con bolsa colectora
preferentemente.

Evaluacion clinica de la paciente: examen abdominal y revision
del canal del parto con valvas para determinar las posibles

causas.
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TRATAMIENTO SEGUN LA CAUSA .28

a. ATONIA UTERINA

Instalar via endovenosa segura con CINa 9% 1000 ml
con oxitocina (20 Ul o 2 ampollas de 10 Ul), a razén de
40 a 60 gotas por minuto, por catéter endovenoso N° 18.
Si el sangrado es abundante colocar segunda via sélo
con CINa, pasar 500 cc a chorro y continuar a 30 gotas
por minuto.
Revision manual de la cavidad uterina, extraer coagulos
y restos.
Masaje uterino bimanual.
Aplicar Ergometrina 0.2 mg intramuscular, que se puede
repetir a los 15 minutos.
Si no cede, pasar a sala de operaciones para:
v" Infiltracién de los cuernos uterinos con oxitocina.
v Puntos de B. Lynch, si la paciente desea
conservar la fertilidad, siempre y cuando se
consiga cohibir la hemorragia.

v" Histerectomia total.
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. RETENCION DE PLACENTA.

— Evacuacion vesical.

— Realizar tacto vaginal y determinar la localizacion de la
placenta.

— Si hay signos de desprendimiento, extraer la placenta
realizando elevacion del fondo uterino con una mano
sobre el abdomen y traccién sostenida del cordén con la
otra (maniobra de Brandt-Andrews).

— De no estar desprendida la placenta aplicar a través de la
vena umbilical 50 cc de CINa 9%. con 20 unidades de
oxitocina.

— Si no hay signos de desprendimiento y no sangra,
sospechar de acretismo placentario y referir
inmediatamente a establecimiento con FONE, instalando
doble via endovenosa.

— Si el personal profesional esta capacitado y la paciente
presenta retencion placentaria con sangrado vaginal
profuso y el sitio de referencia se encuentra a mas de 2

horas, proceder a extraccion manual de placenta.
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c. LACERACION DEL CANAL DEL PARTO.

— Revision del canal del parto con valvas de Doyen,
identificar el lugar del sangrado y reparar:
v' Desgarros perineales y vaginales: suturar con
catgut cromico 2/0.
v Desgarro cervical: pinzar con pinzas de anillos los
bordes del desgarro y suturar con catgut cromico
2/0.
— Antibiéticoterapia Ampicilina 1 gr EV ¢/ 6 hrs vy

Gentamicina 160mg/dia en desgarro de IV grado.

d. HEMATOMAS.

Debridarlos y realizar hemostasia en la sala de operaciones.

e. ROTURA UTERINA.
Pasar a sala de operaciones para reparar las laceraciones
uterinas o realizar histerectomia segun la extension de la
rotura, su localizacion, estado de la paciente y sus

expectativas reproductivas.
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f. RETENCION DE RESTOS
— Instalar via endovenosa segura con CINa 9%. mas 20 Ul
de oxitocina.
— Si hay evidencias ecograficas de restos endouterinos,

proceder al legrado uterino.

g. INVERSION UTERINA.

Pasar a SOP y administrar anestesia general.

Si la placenta aun no se desprendid, realizar la

reposicion del Gtero y separarla después.

— Reposicién manual del utero empujando el fondo con la
punta de los dedos con la palma hacia arriba.

— De no lograr reponer el Gtero realizar histerectomia total

abdominal.

ATONIA UTERINA.?®

Se da nombre a atonia uterina al cuadro caracterizado por falta de
contractibilidad adecuada de las fibras miometriales después de un parto
gue impide se realice la hemostasia fisioldgica. Recordaremos que Pinard

menciond que la hemostasia del Utero postparto se lograba mediante la
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contraccion de la fibras uterinas que colapsan los vasos del miometrio

cuando existen factores normales de coagulacion.

a. FISIOLOGIA:

El mecanismo primario para la hemostasis inmediata posterior al

nacimiento es la contraccion miometrial resultado en la oclusion de

los vasos sanguineos uterinos asi en la ausencia de tono uterina

posterior al nacimiento la hemorragia post parto no puede ser

controlada fisiologicamente.

b. FISIOPATOLOGIA

Cuando ocurre una atonia uterina pueden intervenir los siguientes

factores predisponentes:

a.

Aumento excesivo del tamafio del uterino debido a:
Macrosomia fetal, embarazo multiple,
polihidramnios, hidrocefalia y tumoresfetales.
Trabajo de parto prolongado (méas de 12 horas en la
primigesta y mas de 8horas en multiparas).
Situaciones anormales (trasversa).

Uso inadecuado de sustancias uterotonicas.

Fibromatosis uterina.
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f. Gran multiparidad.

g. Desnutricion de la paciente.

h. Anestesia general con fluothane.

I. Infiltracion hemética del miometrio consecutivo al
desprendimientoprematuro de placenta.

j.  Maniobras de Kristeller (proscritas).

k. Tironamiento brusco del cordon umbilical durante el
alumbramientol.

|. Toxemia gravidica.

m. Cicatriz de ceséarea anterior.

n. Placenta previa.

. CUADRO CLINICO

La atonia uterina se caracteriza por el siguiente cuadro clinico:

- Sangrado importante por via vaginal (sangre roja, rutilante con o
sin coagulos) en el postparto inmediato.

- Disminucion de la consistencia del utero a la palpacion.

- Presencia subita de estado de choque hipovolémico,
manifestado por: taquisfigmia, taquicardia, diaforesis,
hipotensién, mareo, vértigo, perdida del conocimiento, etc.

- Anemia diagnosticada por clinica y por estudios del laboratorio.
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. PREVENCION

Administracion de Utero-tonicos durante el tercer periodo del
parto (10 Ul de oxitocina IM, ergonovina una ampula de 0.2 mg
IM, misoprostol 600 mcg via oral o carbetocina 100 ug IV).

- Corte del cordén umbilical a los 30 segundos o hasta el cese de
latidos (silas condiciones del neonato lo permiten).

- Traccion suave y sostenida del cordon umbilical.

Masaje en el fondo uterino a través del abdomen.
DIAGNOSTICO.

El diagnostico es fundamentalmente clinico y se basa en la
presencia de hemorragia genital y la falta de contraccion uterina
(globo de seguridad de Pinard).

El personal capacitado que atienda el parto debera efectuar una
revision cuidadosa y sistematizada del canal del parto, de forma
manual y con instrumental quirdrgico para descartar que exista:

- Retencion placentaria o de restos placentarios

- Ruptura uterina

- Desgarros cervicales

- Desgarros vaginales

- Desgarros de fondos de saco

- Desgarros del introito vaginal, vulva y esfinter anal
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f. TRATAMIENTO

En caso de continuar con hemorragia y corroborarse que la

hemorragia

simultdneamente las siguientes acciones:

es por

atonia

uterina,

se deben realizar

- Administracion de medicamentos Utero-ténicos (ver cuadro).

- Administracion de soluciones parenterales.

- Realizar masaje bimanual uterino.

- Canalizar otra vena para administrar soluciones cristaloides,

coloides, sangre y hemoderivados.

UTEROTONICO ::I)\l(I)C?IIAS\L INTERVALO DOSIS DE MANTENIMIENTO
10 a 40
u/1000  ml. | Infusién rapida | Se sugiere continuar con20 a 40
Oxitocina Sol. (a0 a 20 | Ul en 1000 ml deSaol. cristaloide 1V
Cristaloide /| ml/min). p/ 8 hrs.
V.
Se sugiere continuar conoxitocina
. .2 . IM 2 4
Ergonovina Ici/ Mg ° E:rii a 20 a 40 Ul enl000 ml de Sol.
' ' cristaloidelV p/ 8 hrs
Se sugiere continuar conoxitocina
Carbetocina 100 mcg IV Dosis Unica. 20 a 40 Ul en1000 ml de Sol.
cristaloidelV p/ 8 hrs
Se sugiere continuar conoxitocina
. L
Misoprostol 809 meg S Cada 4 horas. 20 a 40 Ul en1000 ml de Sol.
o viarectal. . .
cristaloidelV p/ 8 hrs.
. Administracion
1 gr diluido . . . .
Gluconato  de | en 20ml de lenta, vigilar | Se sugiere continuar conoxitocina
. frecuencia 20 a 40 Ul en1000 ml de Sol.
Calcio sol.glucosada . . .
cardiaca cristaloidelV p/ 8 hrs
al 5%.
materna.
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Tratamiento de técnicas mecanicas

Existen dos técnicas, la manual y el taponamiento.

La técnica manual consiste en la presién bimanual del Utero.

Se introduce la mano derecha en vagina y con el pufio de esa misma
mano se ejerce presion junto con la mano izquierda que esta colocada
sobre el fondo uterino a través del abdomen. La presidn ejercida sobre
el Gtero hipotonico ayuda a su contraccion, ademas del masaje

enérgico que se debe de realizar en forma simultanea.

El taponamiento de la cavidad uterina es una técnica efectiva con una
baja morbilidad. Se reduce la hemorragia hasta en un 50% de los
casos y en muchas ocasiones es un método de gran ayuda, ya que
ofrece tiempo (1 a 2 horas) para poder estabilizar a la paciente antes
del tratamiento quirdrgico definitivo o para su traslado a otra unidad
para la atencion de la emergencia obstétrica.

Se recomienda realizar el taponamiento utilizando compresas o gasa

estériles y colocarlas manualmente en la cavidad uterina.
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Seguimiento en primer nivel de atencion

Una vez controlada la hemorragia posparto, la paciente debera ser
trasladada al segundo o tercer nivel de atencion para su revision,
vigilancia estrecha y valorar transfusibn de hemoderivados. La
paciente que continle con hemorragia posparto, se trasladara en
ambulancia acompafada de médico tratante al segundo o tercer nivel

de atencion para la resolucién de la emergencia obstétrica

Tratamiento quirdrgico en segundo y tercer nivel de atencidn
- Legrado uterino: Se realizard legrado uterino instrumental en
aguellas pacientes en las que se compruebe por ultrasonido la

retencién de restos placentarios.

- Desarterializacién uterina: Es un procedimiento quirdrgico que se
realiza para reducir el riego sanguineo principalmente del Gtero en
pacientes con hemorragia posparto, que no responden a la
administracion de utero-tonicos y al masaje uterino. Se pueden
realizar ligaduras a nivel de la arteria tubo ovarico, ramas

ascendentes y descendentes de la arteria uterina.
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Esta técnica quirdrgica puede realizarse cuando se desea
conservar el Utero, y es un requisito indispensable conocer la
anatomia y la técnica quirargica.

- Histerectomia total o subtotal: Cuando los métodos antes
mencionados no han logrado cohibir la hemorragia en un tiempo
aproximado de 15 minutos, se debe tomar la decision de realizar la

histerectomia obstétrica o la cesarea histerectomia.

ALUMBRAMIENTO.3®

El alumbramiento o tercer periodo del parto transcurre desde el
nacimiento hasta la expulsién de la placenta y las membranas fetales. La
expulsion del feto y la aparicién de contracciones uterinas concomitantes
originan una sensible reduccion del tamafio del utero. Por este
mecanismo la superficie interna del cuerpo del Gtero disminuye, mientras
que la superficie de la placenta mantiene su tamafio, lo que provoca que
ésta se combe y se separe de la pared uterina a través de la decidua
esponjosa.

Se produce una contraccion y retraccion del miometrio y un efecto de
colapso de las fibras oblicuas alrededor de los vasos sanguineos,

formandose las ligaduras vivientes de Pinard.
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.El engrosamiento del sitio de la placenta de la pared uterina y las
contracciones son las principales fuerzas impulsoras en el proceso de
separacion placentaria.

El grado de pérdida de sangre depende de la rapidez con que la placenta
se separe de la pared uterina y de la efectividad de las contracciones
uterinas alrededor del lecho placentario durante y después de la
separaciéon. Si los musculos no se contraen lo suficiente, puede ocurrir
una hemorragia posparto (HPP) cuya causa mas frecuente es la hipotonia
uterina.

Se ha comprobado que el manejo activo del alumbramiento en
comparacion con el fisioldgico conlleva un menor indice de hemorragia
posparto, menor pérdida de sangre y una reduccién de las transfusiones
sanguineas.

Las obstetras deben estar capacitadas con los conocimientos, las
habilidades y el juicio critico para el manejo activo de esta etapa del parto,
y también deben estar capacitadas para practicar con habilidad ambas

modalidades de alumbramiento: el activo y el fisiologico.

- Alumbramiento dirigido. Manejo activo

La conducta activa puede incluir las siguientes acciones:

-4] -



e Administracion de uterotonicos antes de que transcurra un
minuto después del nacimiento del bebé.

e Aplicar traccion controlada del cordon umbilical.

e Aplicar masajes uterinos después de la expulsibn de la

placenta, segun sea apropiado.

Los métodos de manejo activo segun la ICM y la FIGO son4:

Manejo de los farmacos uterotonicos:

v' Se debe palpar el abdomen para descartar la presencia de otro(s)
bebé(s) dentro del primer minuto después de la expulsion fetal, e
inyectar 10 unidades de oxitocina intramuscular (i.m.). Entre los
farmacos uterotonicos la oxitocina es la preferida porque su efecto
es dentro de los 2-3 minutos después de la inyeccion, tiene muy
pocos efectos secundarios y puede administrarse en todas las
mujeres.

v' Cuando no haya oxitocina disponible, se pueden utilizar otros
medicamentos uterotdénicos, como la ergometrina 0,2 mg i.m.,
sintometrina (1 ampolla) i.m. o misoprostol 400-600 ug oralmente.
Los efectos secundarios derivados de la ergometrina son la

hipertension, las cefaleas, las nauseas y los vomitos.
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o La administracibn de misoprostol debe reservarse para
situaciones en las que no es posible la administracion
segura y/o el almacenamiento apropiado de oxitocina

inyectable o alcaloides de ergéticos inyectables.

v' Los farmacos uterotonicos requieren un almacenamiento

adecuado:

o Oxitocina: 15-30°C. El mejor método de
almacenamiento de este farmaco es la refrigeracion pero
puede almacenarse a temperaturas de hasta 30°C hasta
tres meses sin gran pérdida de su potencia, y se debe

evitar la congelacion.

o Ergometrina: 2-8°C. Requiere proteccion de la luz y

evitar que se congele.

o Misoprostol: Tiene que mantenerse a temperatura

ambiente, en un recipiente cerrado.
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- Alumbramiento fisiolégico. Conducta expectante

El alumbramiento fisiolégico puede considerarse como el final l6gico
de un proceso fisioldgico. Las mujeres que presentan un proceso de
parto normal pueden solicitar una conducta expectante si desean tener
un alumbramiento fisioldgico, aunque deben estar informadas de los

posibles riesgos y beneficios de ambos métodos.

El manejo fisiolégico incluye los siguientes componentes:

v' Esperar a que aparezcan sefiales de separacion de la placenta
(alargamiento del corddn, pequefia pérdida de sangre, atero
firme y globular al palpar en el ombligo).

v Animar a la mujer a pujar con las contracciones y, si es
necesario, animarla a adquirir una posicion vertical.

v No se recomienda una traccion controlada del cordén en
ausencia de farmacos uterotonicos, ya que esto podria causar
una separacion parcial de la placenta, una ruptura del cordon,

sangrado excesivo e inversion uterina.
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INVERSION UTERINA. 3!

Caracterizada por la triada: Hemorragia transvaginal profusa, dolor y
choque. Puede ser parcial; la inversion esta aun dentro la conducto
vaginal diagnosticada por examen vaginal y total; el Gtero se exterioriza a

través de la vulva.

Esta complicacion consiste en la inversion o invaginacion del Gtero dentro
de su propia cavidad, que descende por la vagina hasta asomarse por la

vulva.

Etiologia:
— Maniobras bruscas para forzar la salida de la placenta.

— Rara vez puede acontecer de forma espontanea.

Clinica:
— Salida al exterior del Gtero invertido.
— [Espasmo cervical doloroso.
— Hemorragia por hipotonia.

— Tendencia al shock hipovolémico y neurdgeno.
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Tipos y gravedad de inversion del atero.

v" Inversion uterina de primer grado, que seria la inversion
completa. Ocurre cuando el fondo de las paredes llegan al
cérvix y no pasan mas alla del anillo cervical. Esta clase de
inversion puede pasar inadvertida.

v" Inversion uterina de segundo grado: se presenta cuando
el fondo de las paredes del Utero salen a través del anillo
cervical pero no alcanza a llegar hasta el periné.

v" Inversion uterina de tercer grado: ocurre cuando el fondo

del utero invertido llega hasta el introito vaginal.

La gravedad de la inversion uterina radica en que desencadena
inmediatamente una hemorragia masiva, acompafada de un fuerte dolor
gue lleva con frecuencia al shock, infeccion y si no es detenida a tiempo

puede cobrar la vida de la madre.

Tratamiento de la inversion uterina

Para que el Gtero vuelva a su situacion normal (se reinvierta), hay que
llevar a cabo la reposicién inmediata del Utero a su posicion original. El
procedimiento médico se realiza bajo anestesia general e implica la

posterior administracion de antibidticos a la madre.
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El equipo médico empuja el cuerpo uterino por el canal vaginal, se pone
una sonda en el interior de la vagina y se mantiene cerrado el orificio
vaginal. A continuacién, se instila una solucién salina dentro del Gtero por

la sonda para expander la vagina y reinvertir el Utero.

En definitiva, la inversion del Utero una rara complicacion que en la
mayoria de los casos se podria prevenir evitando maniobras de presion
de la placenta al final del parto, durante el alumbramiento, y tener especial

cuidado en la extracciéon manual de la placenta.

TRAUMATISMO UTERINO

Asociado a un parto instrumentado, a la presencia de un feto
macrosémico, a un parto que ocurre antes de la dilatacién cervical
completa.

La hemorragia transvaginal puede ser secundaria a laceraciones del
cuello uterino o de la vagina, la severidad de estas lesiones varia de
acuerdo con su extensiéon, desde una pequefia solucién de continuidad en

la mucosa hasta un desgarro cervical con extensién a parametrio.
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Se manifiesta con una hemorragia persistente pero menos cuantiosa que
en la atonia y la retencién de tejidos. Su reparacion debe realizarse

inmediatamente luego de constatarse el desgarro.

Los Cervicales se suturan en quirdfano bajo anestesia general y los

vaginales o perineales pueden resolverse en sala de partos, poniendo

atencion a la formacion de hematomas.

DESGARRO PERINEAL. %

Casi todos los desgarros perineales acomparfan algun desgarro vaginal.
Existen varios grados de profundidad, clasificados segun afecten solo la
piel y tejido subcutaneo (1°), la musculatura perineal (11°), el esfinter anal

(111°) o incluso la mucosa rectal (1\V°).

Primer grado Laceracion superficial que incluye la
mucosa vaginal, la piel del perineo o ambas

Segundo grado  Se extiende para afecta la fascia y los
musculos que circundan la vagina

Tercer grado Atraviesa el musculo del esfinter externo del
ano
Cuarto grado Se extiende a la luz anorrectal e implica

tanto la rotura de los esfinteres externos e
internos del ano.
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Deben identificarse cada una de las estructuras (capas musculares, tejido
subcutaneo, piel) y repararse individualmente ya que la simple sutura del
desgarro cutdneo no es adecuada, siendo especialmente importante

recuperar la integridad del esfinter anal cuando esta afecto.

En caso de afectacion de la mucosa rectal, ésta se sutura desde el angulo
de rotura hacia abajo, mediante una sutura continua de material
reabsorbible fino, invirtiendo los bordes, de tal manera que se una serosa
con serosa; posteriormente se recomienda antibioterapia y dieta

astringente, con o sin farmaco astringente asociado, en los primeros dias.

REPARACION DE LESIONES PERINEALES

Primer y segundo grado: En la sutura de cualquiera de ellos sera
importante una buena iluminaciébn y visualizacibn del campo, una
anestesia adecuada, asi como los instrumentos quirdrgicos y suturas

necesarias.

Sutura de mucosa vaginal:
1. Material de sutura: Vicryl rapid “Safil quick” 2/0.
2. ldentificacion del angulo del desgarro. El punto de anclaje de la

sutura debe estar 1cm por encima de este angulo.
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3. Realizar una sutura continua des del angulo hasta anillo himeneal.
Debe englobarse la mucosa vaginal y la fascia vagino-rectal. Puede
realizarse una sutura continua con puntos cruzados si se requiere
hemostasia.

Sutura de musculos perineales:

1. Identificar los musculos perineales a ambos lados de la lesion y
aproximarlos con una sutura continua de Vicryl rapid “Safil quick”
2/0. La sutura continua ha demostrado menor dolor posterior que
los puntos sueltos.

2. Es importante la identificacidon del musculo bulbo cavernoso, y
suturarlo con un punto suelto de Vicryl rapid “Safil quick” 2/0 o
Vicryl 2/0 convencional.

3. Es importante diagnosticar la existencia de una lesion que afecte al
musculo elevador del ano. Se debe objetivar la solucion de
continuidad de sus fibras y la presencia de grasa entre ellas; la
presencia de dicha grasa es el signo que mejor identifica su rotura.
Los cabos segmentados se suelen retraer, por lo que se deben
buscar y unirse mediante puntos sueltos o sutura continua hasta
obtener su continuidad y la superposiciéon del tejido muscular sobre

la grasa.
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Sutura de piel:
La piel debe quedar correctamente aproximada pero sin tension, ya que
la sutura de la piel puede aumentar la incidencia de dolor perineal en los

primeros meses posparto.

Por este motivo se aceptan 2 opciones:

- Sutura continua subcutanea/intradérmica con Vicryl rapid “Safil quick”

2/0 o 3/0, sin suturar directamente la piel.

- Puntos sueltos en piel de Vicryl rapid “Safil quick” 2/0 o 3/0, evitando la

tension de los mismos.

HEMATOMA:

Suelen ser producto de lesiones de vasos sanguineos, del perineo o de la
vagina. La paciente podria no ser capaz de miccionar o defecar debido a
la presion en el recto.

También pueden aparecer después de lesion de un vaso sanguineo sin
desgarros de los tejidos superficiales. Estos pueden ocurrir en partos
espontaneos u operatorios; la primipara, la episiotomia y el parto

traumatico son los factores de riesgo con mayor frecuencia. También
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favorecen la gran vascularizacion de todo el aparato genital y el
estancamiento venoso por la dificultad en la circulacion del retorno.

La sangre derramada se infiltra en el tejido celular y queda alli localizada,
0 se extiende hacia el espesor del labio mayor de alli al periné, al ano

hasta el agujero isquiorrectal, o bien ascienden hasta el ligamento ancho.

Sintomatologia

La presencia o sensacidn de cuerpo extrafio y ardor en la region
vulvoperineal; en ocasiones dolor irradiado al muslo. Si el hematoma
asienta en la vagina, puede pasar inadvertido hasta que los sintomas de
compresion, traducidos por la dificultad en la miccion, defecacién y hasta

la retencion de loquios.
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS
- Parto vaginal: El parto vaginal es el parto que se produce por la

vagina de la mujer sin necesidad de recurrir a una cesarea.

- Hemorragia: Pérdida de sangre mayor a 500 cc luego de un parto

vaginal.

- Puérpera: mujer que se encuentra en el periodo posterior al
alumbramiento, durante el cual sus 6rganos y sistemas retornan al
estado previo a la gestacion, la cual tiene una duracion de 42 dias

a seis semanas, posterior al evento obstétrico.

- Puérpera inmediata: Es el periodo del posparto, comienza

después de la salida de la placenta y abarca las primeras 24 horas,

las que trascurren generalmente durante la internacion.

- Edad: duracién de la existencia de un individuo medida en

unidades de tiempo.

- Grado de instruccion: El nivel de instruccion de una persona es el

grado mas elevado de estudios realizados o en curso, sin tener en
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cuenta si se han terminado o estan provisional o definitivamente
incompletos.

Estado civil: Tipo de enlace establecido por una pareja.

Paridad: clasificacion de una mujer por el nimero de nifios nacidos

vivos y de nacidos muertos con mas de 28 semanas de gestacion.

Control prenatal: Asistencia de forma periddica y regular de la

embarazada a la evaluacion de su embarazo.

Anemia: Disminucién en la concentracién de la hemoglobina en

sangre.

atonia uterina: Es la incapacidad del Gtero para contraerse y

puede conllevar a sangrado.

inversion uterina: Se entiende como tal a la invaginacion del

Utero dentro de si mismo , es decir, cuando la parte interna del

Utero se convierte en externa durante la expulsion placentaria.
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desgarros obstétricos: Constituyen la segunda causa de
hemorragia post — parto exclusivo en partos traumaticos en el cual
lesionan el canal blando del parto; el sangrado suele ser
constantemente, comienza luego de la expulsion del feto y antes

del alumbramiento de la placenta.

retencion de restos placentarios: La retencibn de tejidos
placentarios y de membranas ovulares, se manifiesta por una
hemorragia no muy abundante pero persistente, que procede de la
cavidad uterina con Uutero contraido o no responde a la

administracion de oxitocicos.

Placenta Acreta: Es la adherencia anormal de la placenta al

miometrio, sin penetrar en él.

Hipotension: La presion arterial baja sucede cuando la presion
arterial es mucho mas baja de lo normal. Esto significa que el
corazdn, el cerebro y otras partes del cuerpo no reciben suficiente

sangre.
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Taquicardia: Es el incremento (aceleracién) de la frecuencia
cardiaca. Es la contraccion demasiado rapida de los ventriculos. Se
considera cuando la frecuencia cardiaca es superior a 100 latidos

por minuto en reposo.

Hematomas: suelen ser producto de lesiones de vasos

sanguineos, del perineo o de la vagina. La paciente podria no ser

capaz de miccionar o defecar debido a la presién en el recto.
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion fue un estudio no experimental, descriptivo,

retrospectivo, y de corte transversal.

3.2 POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO:

POBLACION:

Conformada por todas las puérperas que tuvieron parto
vaginal y que presentaron complicaciones durante puerperio
inmediato en el Hospital Hipdlito Unanue, en la ciudad de Tacna
durante el afio 2016, que corresponde a un total de 756
puérperas.

MUESTRA:

La muestra estuvo conformada por 200 puérperas que
presentaron complicaciones durante el puerperio inmediato en
el Hospital Hipdlito Unanue, en la ciudad de Tacna durante el
afo 2016. Para la seleccion de la muestra se utilizO un

muestreo no aleatorio y por conveniencia.



3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

- CRITERIOS DE INCLUSION
e Todas las Puérperas de parto vaginal con complicacién en el
puerperio inmediato.

e Puérperas con Historia Clinica y datos completos.

- CRITERIOS DE EXCLUSION
e Puérperas de parto cesarea

e Puérperas sin complicacion puerperal

- UNIDAD DE ANALISIS
Puérpera con complicaciones durante puerperio inmediato,
cuyo parto haya sido atendido en el hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante el afio 2016.

3.4 VARIABLES DE ESTUDIO

Variable dependiente: Complicaciones puerperales inmediatas de

parto vaginal.

Variable independiente: Complicaciones puerperales inmediatas.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA
VARIABLE | CONCEPTO | "™ENI0 | INDICADORES | CATEGORIAS |  DE
MEDICION
Hemorragia Si Nominal
posparto No
Hipotonia o St .
, . Nominal
atonia uterina. No
Son signos y
sintomas que Alumbramiento Si .
) Nominal
se presentan incompleto. No
C en las 24 Inversion Si
Complicacion : i
pes primeras uterina. No Nominal
horas . :
puerperales Traumatismo Si .
inmediatas | POSParte: uterino No Nominal
de parto Si Nominal
vaginal Desgarro No
Hematoma St Nominal
No
< 15 afios
16 - 20 anos
21 - 25 afios
Edad 26 - 30 afios Ordinal
31 - 35 afios
36 - 40 afos
> 40 afos
Primaria
. Grado de Secundaria Ordinal
Variables Instruccién Superior
interviniente P
S Soltera
Estado Civil Casada Nominal
Conviviente
Adecuado .
Control prenatal Deficiente Nominal
Nulipara
Paridad Multipara Nominal
Gran multipara
Anemia St Nominal
No
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3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.6.1 METODO:

Se realiz6 un andlisis deductivo del contenido de los archivos

estadisticos, historias clinicas y datos del SIP de las mujeres

con complicaciones de parto y puerperio inmediato en el

hospital Hipdlito Unanue.

3.6.2 TECNICA:

La ejecucion de la investigacion se realiz6 mediante la técnica

de la observacion de datos extraida del SIP dirigida a la

muestra seleccionada.

3.6.3 INSTRUMENTO:

Se utilizé6 una ficha de recoleccibn de datos previamente

elaborada, con andlisis del contenido del SIP.
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3.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se recolecto los datos en las fichas respectivas del sistema
informatico perinatal (SIP) y se procedio a agruparlos e ingresarlos
en el paquete estadistico Microsoft Excel 2010 con ello se elaboré
una base .de datos.

Para el analisis de informacion se aplic6é la estadistica de
frecuencia y porcentaje. Luego se elabor6 graficos y tablas de

acuerdo al programa estadistico mencionado.
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CAPITULO IV

RESULTADOS



TABLAN°1

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN EDAD.

1,5%
45 22,5%
51 25,5%
57 28,5%
30 15,0%
13 6,5%
1 0,5%
200 100,0%

Fuente: ficha recoleccion de datos

INTERPRETACION:

Las complicaciones puerperales inmediatas se presentan con mas
frecuencias en edades de 26 a 30 que representa el 28,0% seguida de
los paciente con 25,0% entre 21 a 25 afios, mientras que el 22,2% estan
entre 16 a 20 afios, el 15,0% estan entre 31 a 35 afios, el 6,5% estan
entre las edades de 36 a 40 afios, el 1,5% tienen menores a 15 afios y

finalmente el 0,5% tienen 41 a mas afnos.
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GRAFICO N° 1

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN EDAD.
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Fuente: Tablan® 1
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TABLA N°2

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN GRADO DE INSTRUCCION.

20,0%

145 72,5%
15 7,5%
200 100,0%

Fuente: ficha recoleccién de datos.

INTERPRETACION:

Como se observa en la Tabla N°2, el 72,5% de las puérperas tienen

un grado de instruccién secundaria, el 20,0% grado de instruccién

superior y el 7,5% tienen primaria.
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GRAFICO N° 2

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN GRADO DE INSTRUCCION
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Fuente: Tablan® 2
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TABLA N° 3

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN ESTADO CIVIL.

13,5%

23 11,5%
150 75,0%
200 100,0%

Fuente: ficha recoleccién de datos.

INTERPRETACION:

El estado civil de mayor porcentaje en las puérperas se puede
apreciar que el 75.0 % son conviviente, el 13,5% soltera y el 11,5%

son casados.
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GRAFICO N° 3

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN ESTADO CIVIL.
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Fuente: Tablan® 3
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TABLA N° 4

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN CONTROL PRENATAL.

72,0%

56 28,0%

200 100,0%

Fuente: ficha recolecciéon de datos.

INTERPRETACION:

La tabla N° 4 se puede apreciar que el 72,0% tuvieron mayores 0

iguales a 6 controles pre natales. El 28,0% tuvieron menos de 6

controles durante su embarazo.
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GRAFICO N° 4

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN CONTROL PRENATAL.
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Fuente: Tablan® 9
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TABLA N°5

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN PARIDAD

43,5%

101 50,5%
12 6,0%
200 100,0%

Fuente: ficha recoleccion de datos.

INTERPRETACION:

Como se observa en la tabla N° 5, tenemos un mayor porcentaje
gue el 50,5% de las puérperas eran multiparas, seguido de 43,5%

nuliparay el 6,0% gran multipara.
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GRAFICO N° 5

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN NUMERO DE PARTOS.
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Fuente: Tablan® 4
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TABLA N° 6

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN LA ANEMIA EN EL EMBARAZO.

30,5%

139 69,5%

200 100,0%

Fuente: ficha recoleccién de datos.

INTERPRETACION:

En la tabla N° 6 se observa que el 69,5% de las puérperas con
complicaciones inmediatas de parto vaginal, no presentaron anemia
durante el embarazo, mientras que el 30,5 % que si presentaron

anemia en el embarazo.
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GRAFICO N° 6

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN LA ANEMIA EN EL EMBARAZO.
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Fuente: Tablan®5
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TABLA N° 7

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN SANGRADO POSPARTO.

Fuente: ficha recolecciéon de datos.

INTERPRETACION:

En la tabla N° 7 se puede apreciar que el 95,0% de las puérperas
presentaron sangrado postparto menores a 300 cc, el 4,5% estan entre

300cc 500 cc, el 0,5% son mayores a 600 cc.
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GRAFICO N° 7

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN SANGRADO POSPARTO.
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Fuente: Tablan® 7
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TABLA N°8

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN ATONIA UTERINA.

0,0%

200 100,0%

200 100,0%

Fuente: ficha recoleccion de datos.

INTERPRETACION:

En la tabla N° 8 se puede apreciar que el 100,0% no tuvieron atonia

uterina como complicaciéon puerperal.
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GRAFICO N° 8

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN ATONIA UTERINA.
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Fuente: Tablan® 14
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TABLA N° 9

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN ALUMBRAMIENTO

3,0%

194 97,0%

200 100,0%

Fuente: ficha recoleccién de datos.

INTERPRETACION:

La tabla N° 9 se puede apreciar que el 97,0% el alumbramiento fue

activo y finalmente el 3,0 % el alumbramiento fue espontaneo.
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GRAFICO N° 9

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN ALUMBRAMIENTO.

97,0%

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0%
3,0%

10,0% o

0,0%

Espontaneo Activo

Fuente: Tablan®9
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TABLA N° 10

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN PLACENTA.

Fuente: ficha recoleccion de datos.

INTERPRETACION:

La tabla N° 10 reune los indicadores segun jerarquia, donde se

puede apreciar que el 97,5 % tuvieron placenta completa, el 1,5%

tuvieron placenta incompleta y el 1,0% retencion de placenta.
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GRAFICO N° 10

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN PLACENTA,
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Fuente: Tabla n® 10
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TABLA N° 11

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN INVERSION UTERINA.

0,0%

200 100,0%

200 100,0%

Fuente: ficha recoleccién de datos.

INTERPRETACION:

La tabla N° 11 revela que el 100 % no tuvieron inversion uterina

como complicacion puerperal.
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GRAFICO N° 11

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN INVERSION UTERINA.
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Fuente: Tablan® 11
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TABLA N° 12

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN TRAUMATISMO UTERINO.

0,0%

200

100,0%

200

100,0%

Fuente: ficha recoleccion de datos.

INTERPRETACION:

La tabla N° 12 revela que el 100 % no tuvieron traumatismo uterino

como complicacion puerperal.
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GRAFICO N° 12

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN TRAUMATISMO UTERINO.
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Fuente: Tablan® 12
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TABLA N° 13

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN DESGARROS.

7,5%

185 92,5%

200 100,0%

Fuente: ficha recoleccién de datos.

INTERPRETACION:

En la tabla N° 13 donde se puede apreciar complicaciones
puerperales inmediatas de parto vaginal en el Hospital Hipdlito Unanue,
el 92,5% se observa que no tuvieron desgarros y finalmente el 7,5% se

observa que tuvieron desgarros.
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GRAFICO N° 13

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN DESGARROS.
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TABLA N° 14

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN HEMATOMA.

0,0%

200 100,0%

200 100,0%

Fuente: ficha recoleccién de datos.

INTERPRETACION:

La tabla N° 14 revela que el 100 % no tuvieron hematoma como

complicacion puerperal.
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GRAFICO N° 14

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL, SEGUN HEMATOMA.
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Fuente: Tablan® 14
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TABLA N° 15

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL

Fuente: ficha recoleccién de datos.

INTERPRETACION:

En la tabla N° 15 se puede apreciar que presentaron en mayor

porcentaje desgarros perineales con un 7,5%, seguido de placenta

incompleta el 1,5% y en menor porcentaje placenta retenida el 1,0%.

-91 -



GRAFICO N° 15

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL

8% 7,5 %

7%

6%}

5%

4 %

3%

2%

1%

1%

O% T T

DESGARRO PERINALES PLACENTA INCOMPLETA PLACENTA RETENIDA

Fuente: Tabla n® 15

-92-




DISCUSION

Con respecto a las complicaciones puerperales inmediatas de
parto vaginal, segun edad demuestra que el 28,0% comprenden
edades de 26 a 30 afios seguido de 25% entre 21 a 25 afos,
mientras que el 22,2% estan entre 16 a 20 afios, el 15,0% estan
entre 31 a 35 afios, el 6,5% estan entre las edades de 36 a 40
afos, el 1,5% tienen edades menores a 15 afios y finalmente el

0,5% tienen 41 a mas afios.

Un estudio realizado en el Hospital Provincial Puyo de Ecuador,
en el periodo de Enero — Agosto encontrd que el mayor nimero
de casos corresponde al grupo de edad comprendido entre 28 —
34 afos con el 37,0%; Otro estudio realizado en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna encontré que ocurren complicaciones

mas frecuentes entre 15y 24 afios.

Segun el grado de instruccibn se encuentra en mayor

porcentaje en secundaria con un 72,5% con un nimero de 145

puérperas, estudios superiores el 20,0% con 40 puérperas,
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seguido de 7,5% equivalente a 15 puérperas que cursaron

primaria.

Un estudio realizado en el Hospital Provincial Puyo de Ecuador,
en el periodo de Enero — Agosto encontré que tenian nivel de
instruccion baja entre analfabeta e instruccién primaria con una
diferencia del 40,0% en quienes tenian cierto grado de
alfabetizacion; Otro estudio realizado en el Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion de Lima durante el primer semestre del
2014 encontrd que el nivel de instruccidbn en mayor procentaje

fue secundaria completa con 47,2% de pacientes.

Segun el estado civil de mayor porcentaje en las puérperas que
presentaron complicaciones inmediatas se encuentra en
convivientes con un 75,0% equivalente a 150 pacientes; 13,5%
corresponde a 27 pacientes solteras y por ultimo con un 11,5%

equivalente a 23 pacientes casadas.

Un estudio realizado en el Hospital Provincial Puyo de Ecuador,

en el periodo de Enero — Agosto encontr6 que el 51% se

encuentra en union libre; Otro estudio realizado en el Hospital
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Nacional Daniel Alcides Carrion de Lima durante el primer
semestre del 2014 encontré que el 69,8% de puérperas son

convivientes.

Segun el numero de partos el 50,5% equivale a 101 puérperas
multiparas; el 43,5% corresponde a 87 puérperas nuliparas y el

6,0% a puérperas Gran multiparas.

Un estudio realizado en el Hospital Ginecobstetrico de
Guanabacoa encontr6 que el 53,0% eran multiparas; Otro
estudio realizado en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna

encontré que el 42,2% eran primiparas.

En relacion a puérperas con anemia durante el embarazo, 61
puérperas si presentaron anemia. No presentaron anemia 139

puérperas.

Un estudio realizado en el Hospital Nacional Daniel Alcides

Carrion de Lima durante el primer semestre del 2014 encontré

que el 77,4% presentaron anemia; Otro estudio realizado en el
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hospital Marie Auxiliadora encontré6 que un 6,3% presentaron

anemia.

Con respecto a los controles prenatales el 72% que equivale a
144 puérperas tuvieron mayor a 6 controles prenatales y el
28,0% que corresponde a 56 puérperas tuvieron menor a 6

controles prenatales.

Un estudio realizado en el Hospital Provincial Puyo de Ecuador,
en el periodo de Enero — Agosto encontr6 que un 42,0%

tuvieron mal control prenatal entre 1 a 3.

Las complicaciones que se presentaron en el puerperio
inmediato de parto vaginal fueron placenta incompleta con 1,5%
gue equivale a 3 pacientes, 1,0% que corresponde a 2
pacientes tuvieron placenta retenida y 15 puérperas

presentaron desgarros que corresponde el 7,5%.

Un estudio que se realizé en el Hospital Gineobstetrico de

Guanabacoa encontré6 que el 30% de pacientes presentaron

hemorragia puerperal inmediata; Otro estudio realizado en el

-96 -



Hospital Provincial Puyo de Ecuador, en el periodo de Enero —
Agosto encontré que un 42,0% presento Atonia Uterina; Otro
estudio realizado en el hospital Maria Auxiliadora encontré que

40,3% se realizé episiotomia en mayor frecuencia.

En el estudio realizado, hemos obtenido como mayor
frecuencia el desgarro perineal y la retencion de placenta como
complicaciones post parto, a diferencia del Hospital de
Guanabacoa cuya complicacion predominante fue la
hemorragia puerperal y en el Hospital de Puyo fue la atonia

uterina.

-97-



CONCLUSIONES

1. Las complicaciones puerperales inmediatas de parto vaginal
que se presentaron en el Hospital Hipdlito Undnue de Tacna en
el afio 2016 fueron: Placenta incompleta, retencién de placenta

y desgarros perineales.

2. Con respecto a las caracteristicas; La mayoria de
complicaciones se presentd en el grupo etareo entre 26 a 30
afos (28%), con grado de instruccion secundaria (72,5%), de
estado civil conviviente (75,0%) multiparas (50,5%), sin anemia
(69,5%), con mayor o igual a 6 controles prenatales (72,0%) y

con sangrado post- parto menor a 300 cc (95,0%).

3. Las complicaciones del puerperio inmediato que se presentaron
en mayor porcentaje fueron desgarros perineales con 7,5%,
seguido de placenta incompleta con 1,5% y con menor

porcentaje placenta retenida 1,0%.



RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos en esta investigacion se

formula las siguientes recomendaciones:

- A las direcciones regionales de salud, impulsar e incentivar
sobre el uso adecuado de guias y normas existentes con el fin
de mejorar las técnicas de atencion durante embarazo, parto y
puerperio y de esta manera controlar y disminuir la frecuencia

de complicaciones puerperales inmediatas.

- Al profesional del servicio de obstetricia del Hospital Hipdlito
Unanue realizar un buen control las 2 primeras horas de

puerperio inmediato para evitar complicaciones.

- Al profesional del servicio de obstetricia del Hospital Hipolito
Unanue informar sobre la importancia de los signos y sintomas

de alarma sobre el puerperio inmediato.



A las obstetras brindar charlas sobre la importancia del control
prenatal, los principales factores de riesgo y las complicaciones
que pueden presentar si no son atendidas en un

establecimiento de salud.

Realizar otras investigaciones o profundizar este tema por ser

un problema frecuente en todos los establecimientos de salud.
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPLICACIONES PUERPERALES INMEDIATAS DE PARTO

VAGINAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2016

A. DATOS GENERALES:
Grupo de edades

[ ] <15 afios

[ ] 16 — 20 afios
[ ] 21 — 25 afios
[ ] 26 — 30 afios
[ ] 31 - 35 afios
[ ] 36 — 40 afios

[ ] > 40 afios

Grado de instruccidén

[ ] Primaria
[ ] Secundaria
[ ] Superior
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Estado civil actual de la paciente
[ ] Soltera
[ ] Casada
[ ] Conviviente

[ ] Otros

N° de control prenatal

[ ] Deficiente (1-5)

[ ] Adecuado (=6)

Anemia

[] Si
[ ] no

Alumbramiento

[ ] Espontaneo

[ ] Activo

Principales antecedentes gineco-obstetricos
[ ] Nulipara
[ ] Multipara

[ ] Gran multipara
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Cantidad de loquios que se observa post-parto
[ ] Menos 300 cc
[ ] Entre 500 cc

[ ] Méas 600 cc

B. COMPLICACIONES UTERINAS:

[ ] Hipotonia o Atonia Uterina
[ ] Alumbramiento Incompleto
[ ] Inversién Uterina

[ ] Traumatismo Uterino

[ ] Desgarro

[ ] Hematoma
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Anexo N° 2

MATRIZ DE CONSISTENCIA

s METODOS .
. OBJETIVOS GENERAL Y VARIABLES O TIPO Y DISENO DE . POBLACION Y MUESTRA
TITULO PROBLEMA ¢ - Y TECNICAS -
ESPECIFICOS INDICADORES INVESTIGACION DE INV DE ESTUDIO
Objetivo general
Determinar las complicaciones VARIABLE METODO: | POBLACION: Todas las
Complicaciones | ;Cuales son las | puerperales inmediatas en DEPENDIENTE: analisis puérperas que
puerperales complicaciones | pacientes de parto vaginal ' deductivo presentaron
inmediatas de puerperales atendidas en el hospital Hipodlito Causas de las del complicaciones durante el
el ool | parvovagnal | complicaciones e delos | hospal Hipéio Undnue,
i vagi _ i ipoli ue,
Hipdlito en el hospital Objetivos especificos ?nu;?;?;z Descrintivo archivos en la ciudad de Tacna
Unanue 2016 Hipdlito -Determinar las caracteristicas de ' P . estadisticos, | durante el ano 2016 que
Unénue 20167 | las puérperas de parto vaginal retrospectivo, no historias son 756 puérperas
| ue presentaron complicaciones VARIABLE experimental y de clinicas |
guergerales Inmediatals) INDEPENDIENTE: | corte transversal datos de)I MUESTRA: Puérperas
-Identificar las complicaciones .. SIP que presentaron
ue se presentaron en el Complicaciones  del complicaciones durante el
4 .. . puerperio. . . .
puerperio inmediato. TECNICA: puerperio inmediato en el
-Jerarquizar las complicaciones Ficha de HHUT durante el afo
de acuerdo a su frecuencia. recoleccion | 2016 que fueron 200
de datos puérperas.
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