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RESUMEN

Se realizé un estudio de investigacion cuyo objetivo fue determinar los Factores
de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas durante el parto en
gestantes afiosas del Hospital Santa Maria del socorro — Ica. Agosto -
Diciembre del 2015, teniendo una metodologia de investigacion de tipo
observacional, de corte transversal y de disefio no experimental; la muestra
estuvo conformada por 74 pacientes.

Llegandose a la conclusion que los factores de riesgo tienen relacion
significativa con las complicaciones obstétricas durante el parto en gestantes
afiosas, en el 66.2%corresponde a edades entre 35 a 39 afios y el 33.8% a
edades de 40 afios a mas, el 24.4% presentaron antecedentes personales
patolégicos a diferencia de las que no presentaron antecedentes personales
que fueron un 75.6%,las pacientes que presentaron antecedentes personales
patologicos el 75.6% no tuvieron patologia de relevancia, el 21.6%presentaron
otras patologias que no se tomd en cuenta en el estudio,ell.4%presentaron
hipertension cronica y tuberculosis, el 45.9%son multiparas, el 40.5%gran
multiparas, 9,5% son primiparas y solo el 4.1% son nuliparas, el 43.3%de
gestantes presentaron un periodo intergenésico entre 2 a 4 afios, el
29.7%menor a 2 afos y el 27% mayor a 4 afios, las gestantes aflosas que
presentaron complicaciones durante el parto fueron un total del 16.2% y las que
no presentaron un 83.8%;se complicaron con retencion de restos placentarios
un 75%,1.4%presentaron cada una, retencion placentaria, atonia uterina y

desgarro perineal.

Palabras claves: Factores de riesgo, complicaciones obstétricas.



ABSTRACT

Ica - a research study whose objective was to determine the risk factors
associated with obstetric complications during childbirth in pregnant afiosas
Hospital Santa Maria del relief was made. August -December 2015, with a
research methodology observational, cross-sectional and non-experimental
design; the sample consisted of 74 patients.

And concluded that the risk factors are significantly associated with obstetric
complications during childbirth in aged pregnant, at 66.2% are aged 35 to 39
years and 33.8% at ages 40 years and over, 24.4% presented medical history
unlike those who did not have personal history were 75.6% patients who had
medical history 75.6% had no pathology of relevance, 21.6% showed other
pathologies that was not taken into account in the study , the 1.4% had chronic
hypertension and tuberculosis, 45.9% are multiparous, 40.5% large
multiparous, 9.5% are gilts and only 4.1% were nulliparous, 43.3% of pregnant
women had a intergenesic period between 2 to 4 years, 29.7% less than 2
years and 27% more than 4 years, aflosas pregnant women who had
complications during childbirth were a total of 16.2% and those who did not
have 83.8% were complicated by placental retention remains 75%, 1.4%
presented each, retained placenta, uterine atony and perineal tear.

Keywords: Risk factors, obstetrical complications.
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INTRODUCCION

El embarazo y el parto son procesos fisiolégicos naturales que deberian
desarrollarse sin problemas para la madre y el producto. Sin embargo, durante
estos procesos se pueden presentar complicaciones graves que ocasionan
morbilidad, secuelas y en ultima instancia, la muerte de la madre, el feto o el
recién nacido.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la mayor presencia de
complicaciones del embarazo y parto se encuentra en los paises en vias de
desarrollo. Dentro de las principales complicaciones obstétricas descritas se
encuentran las hemorragias, las infecciones y las enfermedades de
hipertension durante el embarazo.!

Existe una edad de mayor capacidad biolégica para tolerar el esfuerzo que
significa un embarazo. Esta edad ha sido establecida estadisticamente entre
los 18 y los 35 afios .Después de los 35 afos existe un riesgo mayor debido a
lo que se le ha denominado desgaste fisiologico y a la aparicién de patologias

propias del envejecimiento.

En la literatura biomédica se afirma que el embarazo en mujeres de 35 afios y

mas, trae aparejado complicaciones para el binomio madre-hijo.?

En la actualidad, el embarazo en mujeres mayores de 35 afios es mas
frecuente debido a varias circunstancias que hacen postergar la maternidad,
como el deseo de finalizacidbn de una carrera o de estudios superiores, la
espera de una mejor situacion emocional o laboral, la realizacion de ciertas
metas, o por otro lado, la obtencion de ciertos bienes materiales. En ambos
casos el aumento de los divorcios ha provocado que muchas mujeres deseen
tener un hijo con una nueva pareja. A partir de esta edad se inicia el incremento
progresivo del riesgo para el Sindrome de Down y otras alteraciones

cromosomicas.

1 Pefia E.; Martinez, M. Principales Complicaciones Obstétricas 2005. Volumen XXXV, Numero 1. Santo
Domingo, Republica Dominicana.

2 Salazar M., Pacheco J, Scaglia L., Lama J, Munaylla R. La Edad Materna Avanzada Como Factor De
Riesgo De Morbimortalidad Materna y Perinatal 2015. Vol. 45, ndm. 2. Lima callao.
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Hace tan solo 2 décadas, si una mujer quedaba embarazada a los 30 afios, se
consideraba un embarazo de riesgo debido a la "avanzada edad", actualmente
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia considera madres afiosas a
partir de 35 e incluso de 38 afios. 3

La maternidad tardia se asocia generalmente a complicaciones de patologias
preexistentes que inevitablemente se incrementan con la edad y a la asociacion
con patologias dependientes del embarazo. Mujeres de 35 y mas afos de edad
tienen un mayor riesgo de aborto espontdneo, anomalias cromosomicas,
malformaciones congénitas, diabetes gestacional, amenaza de parto
prematuro, hemorragia del primer y tercer trimestre, hemorragia post parto,
parto por cesarea, y los trastornos hipertensivos del embarazo.*

La mortalidad por complicaciones en el embarazo, parto o puerperio es una de
las principales causas de mortalidad en la mujer, y sin duda es uno de los
mayores obstaculos que frenan el desarrollo en los paises de bajos y medianos
ingresos. Las estimaciones indican que entre el 70 y 90% de estas muertes
relacionadas al embarazo serian evitables si todas las mujeres tuvieran acceso

a servicios efectivos de salud reproductiva.®

3 valls M; Safora O, Rodriguez A, Lopez J. Comportamiento Del Embarazo En Mujeres Mayores De 40
Afos 2009.

4 Tipiani O ¢Es La Edad Materna Avanzada Un Factor De Riesgo Independiente Para Complicaciones
Materno- Perinatales? Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 2005 Lima.

5 Maguifia M, Miranda J. La Mortalidad Materna En El Peri 2002-2011.Ministerio De Salud, Direccién
General De Epidemiologia 2013.



CAPITULO [
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

El embarazo y el parto son procesos totalmente naturales. Sin embargo, en
determinadas condiciones y circunstancias la gestante presenta mayores
riesgos de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.®

El embarazo en los extremos de la vida reproductiva es considerado como
factor de riesgo, por el aumento de la patologia perinatal que se presenta. La
mujer de nuestro medio tiene su familia a edad temprana. Sin embargo, cada
dia parece mas decidida a cambiar esta circunstancia, de manera de poder
realizar estudios superiores y trabajar profesionalmente. Por ello difiere su
matrimonio y los hijos para mas adelante, de modo que se esta observando
gestaciones y partos en mujeres con edad cada vez mayores.

La Direccion General de Epidemiologia con la estimacion y el registro de
mortalidad materna, determin6 que el grupo etario de 35 a 39 afios presento la
mayor tasa de mortalidad materna en el Perd en todo el periodo 2002-2011
estimandose una tasa de mortalidad materna de 13.4 muertes maternas por
cada cien mil mujeres en edad fértil, lo que sugiere que, tal como indica la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2011, las mujeres estan
postergando su primera gestacion a edades mas maduras (sobre todo las de
mayor educacion e ingresos), por lo que ello probablemente no solo se asocie

Unicamente a problemas obstétricos, sino también a otros problemas de salud
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que pueden agravar el embarazo y ocasionar la muerte de la mujer. °

La meta del quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) era reducir, entre
1990 y 2015, la tasa de mortalidad materna en 75% y para el caso del Peru se

debio alcanzar al afio 2015 la razon de muerte materna de 66 defunciones por

cada cien mil nacidos vivos.®

El reconocimiento de los factores que se asocian a las complicaciones es
importante para la reduccion de la morbimortalidad materno-perinatal en este
grupo de pacientes. Es por ello la importancia de realizar un estudio con el
objetivo de evaluar la asociacion de los factores individuales y obstétricos mas
frecuentes que se asocian a las complicaciones durante el parto en gestantes

afiosas.

6 Objetivos De Desarrollo Del Milenio Informe De 2013. Naciones Unidas Nueva York, 2013
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1.2.DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.3.

1.2.1. Delimitacién Espacial

El estudio se realizara en el Hospital Santa Maria del Socorro Ica.

1.2.2. Delimitacién Social

Abarcard todas las pacientes gestantes afiosas atendidas en el
centro obstétrico del Hospital Santa Maria del Socorro Ica.

1.2.3. Delimitacion Temporal

La investigacion se desarrollard entre Agosto — Diciembre 2015.

1.2.4. Delimitacién Conceptual

La presente investigacion estudiara los factores de riesgos
asociados a las complicaciones obstétricas en las gestantes afiosas

en el Hospital Santa Maria Del Socorro.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1. PROBLEMA PRINCIPAL

¢ Cuédles son los factores de riesgo asociados a las complicaciones
obstétricas durante el parto en gestantes afiosas en el Hospital
Santa Maria Del Socorro - Ica. Agosto - diciembre 2015?

1.3.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS

¢ ;Cudles son los factores de riesgo personales que se asocian a
las complicaciones obstétricas durante el parto en gestantes
afiosas en el Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica. Agosto -
diciembre 20157

¢ ; Cudles son los factores de riesgo obstétricos que se asocian a

las complicaciones obstétricas durante el parto en gestantes
aflosas en el Hospital Santa Maria del Socorro - Ica. Agosto -
diciembre 2015?

¢ ;Cuales son las complicaciones maternas que se dan durante el
parto en gestantes afiosas en el Hospital Santa Maria del Socorro -
Ica. Agosto - diciembre 2015?

12



1.4.0OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si los factores de riesgo se asocian a las
complicaciones obstétricas durante el parto en gestantes afiosas
en el Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica. Agosto - Diciembre
2015.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar los factores de riesgo personales asociados a las
complicaciones obstétricas durante el parto en gestantes afiosas
en el Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica. Agosto - Diciembre
2015.

¢ Identificar los factores de riesgo obstétricos asociados a las
complicaciones obstétricas durante el parto en gestantes afiosas
en el Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica. Agosto - Diciembre
2015.

e Determinar las complicaciones maternas durante el parto en las

gestantes afiosas en el Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica.
Agosto - Diciembre 2015.

13



1.5. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

1.5.1.

1.5.2.

HIPOTESIS GENERAL

Los factores de riesgo estan asociados a las complicaciones
obstétricas durante el parto en gestantes afiosas en el Hospital
Santa Maria Del Socorro - Ica. Agosto - Diciembre 2015.

HIPOTESIS ESPECIFICA

Los factores de riesgo personales que estan asociados a las
complicaciones obstétricas durante el parto son: la edad y los
antecedentes personales patolégicos en las gestantes afiosas en el

Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica. Agosto - Diciembre 2015.

Los factores de riesgo obstétrico que estan asociados a las
complicaciones obstétricas durante el parto son: el periodo
intergenésico y la paridad en las gestantes afiosas en el Hospital

Santa Maria Del Socorro - Ica. Agosto - Diciembre 2015.

Los factores de riesgo que estan asociados a las complicaciones
maternas durante el parto son: retencion placentaria, retencién de
restos placentarios, atonia uterina, desgarro perineal en las
gestantes aflosas en el Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica.
Agosto - Diciembre 2015.

1.5.3. VARIABLES

VARIABLE UNICA

Factores de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas durante el

Parto.

14



1.5.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

FACTORES

obstétricos

anteriores al embarazo
actual.

Dimension Variables Definicion operacional Tipo de Escala Valores finales
variable
Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo Cuantitativa Ordinal 35 -39 afios
Personales Edad contando desde su nacimiento. 40 a mas
Condicion de una persona segun el registro civil en | Cualitativa Nominal Soltera
Estado civil funcion de si tiene o no pareja y su situacion legal Conviviente
respecto a esto. casada
Cualitativa Nominal Analfabeta
Nivel de instruccion Es el grado mas alto completado, dentro del nivel Primaria
més avanzado que se ha cursado Secundaria
Superior técnico
Superior universitario
Es el oficio o profesién (cuando se desempefia en Cualitativa Nominal Ama de casa
Ocupacién ésta) una persona. Estudiante
otro
Consumo recurrente de alcohol en gestacién actual. | Cualitativa Nominal Si
Consumo de alcohol No
Consumo de 1 o mas cigarrillos al dia durante Cualitativa Nominal Si
Consumo de tabaco gestacioén actual. No
Antecedentes Cualitativa Nominal Hipertension crénica
personales Enfermedades médicas antes de la gestacion Diabetes mellitus
actual. Miomas
Nulipara
Obstétrico Paridad Numero de partos que ha tenido la gestante, antes Cualitativa Ordinal Primipara
del embarazo actual. Multipara
Gran multipara
o o Espacio de tiempo que existe entre la culminacion Cuantitativa Ordinal < 2 afos
Periodo intergenésico | ge| Gitimo embarazo y la concepcion del embarazo >4 afios
actual.
Nominal Si (1 0 mas)
Cesarea previa Antecedente de cesérea Cualitativa No
Antecedentes Complicaciones obstétricas durante embarazo o _ Aborto recurrente
Cualitativa Nominal Embarazo ectdpico

Obito fetal
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COMPLICACIONES OBSTETRICAS

Variables Definicién operacional Tipo de variable Escala Valor final
» , Placenta adherida por mas de 30 min. En alumbramiento o _ Si
Retencion placentaria espontaneo y por mas de 15 min en alumbramiento Cualitativa Nominal NO
dirigido.
Retencion de restos Egﬁjgﬂount;?nfsms placentarios y ovulares en la Cualitativa Nominal Si
placentarios : No
Atonia uterina Pérdida del tono de la musculatura del Gtero que conlleva a Cualitativa Nominal Si
la ausencia de contraccion del mismo y consecuente retraso No
en su involucion tras el parto.
Desgarro perineal de Il grado | Lesién de musculos del periné sin afectar esfinter anal. Cualitativa Nominal Si
No
Anemia moderada o severa Disminucion de la concentracion de hemoglobina en sangre. Cualitativa Nominal Si
Moderada: cifra de hemoglobina entre >7 -9 g/dl. No
Severa: cifra de hemoglobina menos de 7.0 gr/dl.
Se define hemorragia posparto (HPP) usualmente como el
Hemorragia post parto sangrado del tracto genital de 500 ml 0 méas en las primeras 24 | Cualitativa Nominal Si
horas luego del nacimiento del bebe. No

16




1.6.DISENO DE LA INVESTIGACION

1.6.1. TIPO DE INVESTIGACION

Es una investigacion tipo observacional, de corte transversal porque
se recogera la informacion en un momento de tiempo determinado
haciendo un corte en el tiempo, retrospectivo porque los datos se

recolectaron en tiempo pasado utilizando las historias clinicas.

1.6.2. NIVEL DE INVESTIGACION

Es una investigacion de disefio no experimental, ya que no se
manipularan las variables de estudio, descriptiva porque describe las
variables estudiadas sin presentar correlaciones o realizar un

analisis de la misma.

1.7. POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

1.7.1.

1.4.3.

POBLACION
La poblacion estuvo constituida por el total de gestantes atendidas
en el Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica durante el periodo de

estudio de Agosto a Diciembre del 2015.

MUESTRA
Estuvo conformada por 74 gestantes afiosas de parto vaginal del
Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Gestantes = de 35 ainos.
-Gestantes afiosas que hayan concluido su parto por via vaginal.

-Gestantes sin patologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Gestantes < de 35 afios.
- Gestantes afiosas que hayan concluido su parto por cesarea.

- Gestantes con patologia.

17



1.8. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

1.8.1. TECNICAS
La técnica de recoleccion de datos fue mediante la revision de la
historia clinica y el libro de partos de las gestantes afiosas de parto

vaginal, seleccionadas con los criterios de inclusion.

1.8.2. INSTRUMENTOS

El instrumento que se utilizd es una Ficha de recoleccion de datos

debidamente estructurado y validado.

1.8.3. TECNICA DE ANALISIS DE DATOS
Se utilizé el método de estudio del chi cuadrado, luego se realizo el
andlisis de datos a través del paquete estadistico spss 20 y cuadros

en Excel 10.

1.9. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Estudios realizados en el Pera indican que la edad materna avanzada se
asocia independientemente con la alteracion de la presentacion fetal
durante el parto, mayor frecuencia de parto por cesarea, hemorragia de
primer y tercer trimestre, parto pre término, hipertension inducida por el
embarazo, aborto recurrente, hipertension crénica, recién nacidos con
bajo peso.

Existe una edad de mayor capacidad bioldgica para tolerar el esfuerzo
que significa un embarazo. Esta edad ha sido establecida
estadisticamente entre los 18 y los 35 afios .Después de los 35 afios
existe un riesgo mayor debido a lo que se le ha denominado desgaste
fisiologico y a la aparicion de patologias propias del envejecimiento. A
partir de esta edad se inicia el incremento progresivo del riesgo para el
Sindrome de Down y otras alteraciones cromosémicas.

Esta investigacién es muy importante porque a través de ello se conocera
los factores de riesgos asociados a las complicaciones obstétricas en
gestantes afosa en el Hospital Santa Maria del Socorro — Ica, para que
de acuerdo a los resultados se puedan crear estrategias para disminuir
las complicaciones obstétricos en las gestantes afiosas y asi evitar

diferentes riesgos que conlleven a la muerte.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTE INTERNACIONALES:

Valls M, Enriquez O, Rodriguez A, Lopez J. COMPORTAMIENTO DEL
EMBARAZO EN MUJERES MAYORES DE 40 ANOS. 1° de Enero — 31
de Diciembre 2007. Ciudad de La Habana — Cuba.

Resultados: Encontr6 que la incidencia de partos en estas edades fue
incrementandose en los Udltimos 5 afos, representan en la actualidad el 3
%, nuliparas el 19 %, mas del 60 % tenian el antecedente de haber
cambiado de pareja, predominaron las sobrepesos al inicio del embarazo,
con un 43 %, un 39,7 % de los casos eran fumadoras y mas de la mitad, el
59,1 % tuvieron un parto distécico. La enfermedad hipertensiva representd
el mayor por ciento de las patologias asociadas. Hubo un 9,6 % de
complicaciones y la maéas frecuente fue la histerectomia obstétrica.
Concluy6 que hay tendencia al incremento en el nimero de mujeres que

paren con 40 afios y mas.3

3 valls M; Safora O, Rodriguez A, Lopez J. Comportamiento Del Embarazo En Mujeres Mayores De 40
Afos 2009.
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Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L. RIESGO
OBSTETRICO Y PERINATAL EN EMBARAZADAS MAYORES DE 35 ANOS.
Enero de 2001 - Diciembre de 2006. Chile.

Resultados: el 10,9% fueron en mujeres entre 35 y 39 afios y 3,6% en
embarazadas de 40 afios o mas. Un 27,2% de los embarazos fue en
primigestas. La comparacion entre embarazadas de 20-34 afios y de 35-39
afios mostré mayor frecuencia de hipertension arterial cronica, hospitalizacion
durante el embarazo, diabetes, pre eclampsia, hemorragia del tercer trimestre,
parto cesarea, hemorragia puerperal, menor peso del recién nacido, y defectos
congénitos, entre otros. Hubo mayor frecuencia de rotura prematura de
membranas al analizar las mayores de 40 afios. Las primigestas tuvieron
mayor frecuencia de obesidad, pre eclampsia, diabetes, hospitalizacion del
recién nacido, y hemorragia puerperal. Al realizar una regresion logistica para
determinar influencia de la edad, se aprecié que el riesgo de comorbilidades y
eventos adversos maternos y fetales aumentaba proporcionalmente con la
edad. Conclusién: La edad materna se asoci6 significativamente en forma

independiente con resultados maternos y perinatales adversos. ’

Garcia I, Aleman M. RIESGOS DEL EMBARAZO EN LA EDAD AVANZADA.
1 de enero de 2005y el 31 de diciembre de 2007. Cuba.

Resultados: Refiere que el habito de fumar se encontré en el 71,43 % de las
gestantes de edad avanzada, en las que predominaron ademas el sobrepeso
(42,86 %) y la obesidad (38,09 %). En el grupo estudio la hipertension arterial
cronica y los trastornos hipertensivos gestacionales estuvieron presentes en el
57,14 % y 42,86% respectivamente. Tuvieron significacién estadistica la
hipertension arterial crénica y la amenaza de parto pretérmino. Concluyé que
en el grupo de estudio fue mas frecuente el tabaquismo, el peso corporal

excesivo, la hipertension arterial crénica y la amenaza de parto pretérmino. &

7 Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L.Riesgo Obstétrico Y Perinatal En
Embarazadas Mayores De 35 Afios. Enero De 2001 - Diciembre de 2006. Chile.

8 Garcia I; Aleman M. Riesgos Del Embarazo En La Edad Avanzada. 1 De Enero De 2005y El 31 De
Diciembre De 2007. Cuba.
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Heras B, Gobernado J, Mora P, Almaraz A. LA EDAD MATERNA COMO
FACTOR DE RIESGO OBSTETRICO. RESULTADOS PERINATALES EN
GESTANTES DE EDAD AVANZADA. 1° de Marzo del 2007 - 29 de Febrero
2008 Espana.

Resultados: Las gestantes de mayor edad presentaron mas patologia
asociada al embarazo (29,2 vs 15,8%) como diabetes gestacional (6.2%),
metrorragia del primer trimestre (5.6%), y amenaza de parto prematuro (3.9%),
Los estados hipertensivos del embarazo aunque fueron también mas
frecuentes no demostraron significacion estadistica. Se requirié induccion
meédica del parto con mayor frecuencia en el grupo de estudio. En el 47% de
las gestantes nuliparas de edad avanzada se indicd una cesarea. La tasa de
mortalidad perinatal en el grupo de estudio fue 16.5%0 vs 2.77%0 en el grupo
control. La morbilidad materna también fue superior en el grupo de edad
avanzada, fundamentalmente por complicaciones hemorragicas. Conclusion:
la edad materna avanzada se asocia con mayor frecuencia a patologia
gestacional y mayor incidencia de inducciones médicas del parto y tasa de

cesareas, especialmente en nuliparas. °

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES:

Olortegui L. Factores Asociados A Las Complicaciones Obstétricas En
Gestantes Afiosas En El Instituto Nacional Materno Perinatal, Enero —
Junio 2013 Tesis de Grado.

Resultados: de 391 gestantes afiosas el 48.3% presentaron complicaciones
obstétricas siendo las mas frecuentes la rotura prematura de membranas
(15.6%), hipodinamia uterina (8.7%) y el alumbramiento incompleto (7.9%). Los
factores que se asociaron significativamente a las complicaciones obstétricas
fueron el IMC alto, la obesidad, la ceséarea previa, y la paridad. Conclusién: la
obesidad, la cesarea previa y la paridad son factores de riesgo
estadisticamente significativo para complicaciones obstétricas en gestantes

afiosas.10

9 Heras B, Gobernado J, Mora P, Almaraz A. La Edad Materna Como Factor De Riesgo Obstétrico.
Resultados Perinatales En Gestantes De Edad Avanzada. Espaia.

10 Olortegui L. Factores Asociados A Las Complicaciones Obstétricas En Gestantes Afiosas En el instituto
Nacional Materno Perinatal, Enero — Junio 2013 Tesis de Grado.
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Tipiani O. ¢ES LA EDAD MATERNA AVANZADA UN FACTOR DE RIESGO
INDEPENDIENTE PARA COMPLICACIONES MATERNO-PERINATALES?
Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 2005 Lima.

Resultados: La edad materna avanzada fue asociada independientemente con
la alteracion de la presentacion fetal durante el parto en 1.6%, la cesarea por
hemorragia del tercer trimestre en 6.6%, el parto pretérmino, la hipertension
cronica 2.4%, el aborto recurrente y la gran multiparidad en 11.4%. Se hall6
mayor prevalencia de diabetes gestacional en gestantes afosas en 1.8%. La
prevalencia de muerte perinatal, Apgar menor de 7 a los 5 minutos, peso bajo
al nacer y morbilidad puerperal no tuvo influencia por la edad materna.
Conclusiones: Después de corregir para factores de confusion, la edad
materna avanzada representa un factor de riesgo independiente para
complicaciones médicas y obstétricas. El reconocimiento de tales factores es
importante para la reduccion de la morbimortalidad materno-perinatal en este

grupo de pacientes.*

Pefia W, Palacios J, Oscuvilca E, Pefia A. EL PRIMER EMBARAZO EN
MUJERES MAYORES DE 35 ANOS DE EDAD en el Hospital Regional de
Huacho y Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién, Huacho,
Peru. 2002- 2006

Resultados: La poblacion referencial consisti6 en 13 384 partos en dicho
lapso. Se determiné la frecuencia de complicaciones dando como resultado 5
320 partos en primigestas. El grupo de primigestas afiosas estuvo constituido
por 72(0,54%) gestante y en el grupo control, 2759 (20,6%) mujeres en edades
de 20 a 34 afios .De las 72 primigestas afosas, 5 presentaron hipertension
inducida por el embarazo (6,9%), y de los controles, 75 (2,7%) presentaron
hemorragia del primer trimestre (4,2%) y en los controles 17 (0,6%). Entre otras
variables estudiadas, 18 primigestas afiosas presentaron infeccion urinaria y de
los controles 730, solo hubo un caso de hemorragia del tercer trimestre en las
afiosas y en los controles 14 y 7 de los casos tuvieron rotura prematura de
membranas, de los controles 149, con diferencias no significativas. De los

nacidos de primigestas afiosas, 10 (13,9%) tuvieron bajo peso al nacer y de los

4 Tipiani O ¢Es La Edad Materna Avanzada Un Factor De Riesgo Independiente Para Complicaciones
Materno -Perinatales? Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 2005 Lima.
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controles, 191 (7,2%) por ceséarea y 2 de encefalopatia hipoxia, nacidos de
parto vaginal), asi como 12 de los controles (0,4%), y 2 de los casos y 50 de los
controles Apgar menos de 7 al quinto minuto, solo uno de los casos y 16 de los
controles nacieron con malformaciones congénitas. Conclusiones: La
hipertension inducida por el embarazo, hemorragia del primer trimestre,
embarazo multiple, parto por cesarea y recién nacidos con peso bajo,
hiperbilirrubinemia y patologia neurologica fueron mas frecuentes en las
mujeres de 35 0 mas afios que gestaban por primera vez, pero ninguna de tal
gravedad, por asociacion significativa, que aconsejaran desalentar esa
maternidad tardia Conclusiones: La hipertension inducida por el embarazo,
hemorragia del primer trimestre, embarazo mdltiple, parto por cesarea y recién
nacidos con peso bajo, hiperbilirrubinemia y patologia neurologica fueron mas

frecuentes en las mujeres de 35 0 mas afios que gestaban por primera vez.!!

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES

Gonzales |, MACROSOMIA FETAL: PREVALENCIA, FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS Y COMPLICACIONES en el Hospital Regional de Ica,
Pera del 1° de enero — 31 de diciembre 2002.

Resultados: De 2,550 recién nacidos en el periodo de estudio, 129 (5%)
fueron macrosémicos, la edad materna fue de 31 a 40 afos en el 58%, el peso
habitual de 70 a 99 Kg. En el 81%, multiparidad 65% y embarazo prolongado
7%. ElI 53% nacié por parto vaginal y el 47% por cesarea. El sexo
predominante fue el femenino con el 62%, el Apgar promedio entre 7 y 10 al
minuto representd el 93%, la edad gestacional por examen fisico (Test de
Capurro) fue de 37 a 41 semanas en el 93% de los casos. Respecto al peso al
nacimiento 99.2% pes6 entre 4,000 y 4,999gr, 0.8% pes6é mas de
5,000gr.(Peso promedio 4,194gr, minimo 4,000gr, maximo 5,180gr). La
morbilidad neonatal representé el 30%. No tuvimos mortalidad neonatal. Las
principales complicaciones fueron: 5% hiperbilirrubinemia, 2% hipoxia perinatal,
8% hipoglucemia y 15% trauma obstétrico. Conclusiones: La Prevalencia de

macrosomia fue 5%, los factores maternos asociados fueron: la edad materna

11 pefia W- Palacios J, Oscuvilca E, Américo Pefia (2011) Titulado El Primer Embarazo En Mujeres Mayores De 35
Afios de Edad en el Hospital Regional De Huacho y Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion, Huacho, Peri 2009.
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mayor de 30 afios y el peso promedio habitual de la madre mayor de 70 Kg,
multiparidad y embarazo prolongado. El sexo predominante fue el femenino. No
hubo diferencia significativa en lo referente a la via de terminacién del parto.

Las principales complicaciones fueron: traumatismo obstétrico (céfalo
hematoma, caput sucedaneum y fractura de clavicula), hiperbilirrubinemia e

hipoglucemia.'?

12 Gonzales |, Macrosomia Fetal: Prevalencia, Factores De Riesgo Asociados y Complicaciones En El
Hospital Regional de Ica, Pert del 1° de enero -31 de diciembre 2002.
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2.2. BASES TEORICAS

HEMORRAGIA POSPARTO

Segun la OMS, se define como la pérdida de 500 ml de sangre o mas a través
del tracto vaginal que se produce en el periodo intraparto o postparto inmediato
o un descenso del hematocrito del 10 % o mas en las primeras dos horas
posparto.t3

La HPP es la causa principal de mortalidad materna en paises de ingresos
bajos y la causa primaria de casi un cuarto de todas las defunciones maternas
en todo el mundo. La mayoria de las muertes provocadas por HPP ocurren
durante las primeras 24 horas después del parto: la mayoria de estas podrian
evitarse a través del uso profilactico de agentes uterotdnicos durante el
alumbramiento y mediante un tratamiento oportuno y apropiado. 14

Cuando la pérdida sobrepasa los 1000 ml de sangre se la clasifica como
hemorragia severa.'®

La hemorragia puede ser externa, es lo mas frecuente o sea que la sangre
fluye al exterior, lo cual facilita el diagnostico. Pero a veces es interna, es decir,
se colecciona en el interior del Utero que se deja distender hasta adquirir un
volumen mayor que lo normal y puede salir sorpresivamente al exterior en
forma liquida o de grandes coagulos. Por ultimo, asume el tipo mixto al
combinarse ambas posibilidades, exteriorizandose en parte mientras el resto
sea acumula en el utero.'®

El flujo de sangre puede ser lento, como generalmente ocurre y se apropia de
la enferma de manera continua, a veces durante horas. En otras
oportunidades, menos frecuente, es masivo y origina un cuadro gravisimo que
obliga a actuar en contados minutos. En este caso se puede instalar en la
paciente el cuadro del shock hemorragico: palidez, sudoracion y polipnea, a lo
que se suman los dos signos capitales: hipotension y taquicardia, los que

pueden alcanzar grados extremos.©

13 Canchila C, Laguna H, Paternina A, Arango A, De la Barrera A. “Prevencion de la hemorragia post
parto”. Universidad de Cartagena, Facultad de Medicina Departamento de Ginecologia & Obstetricia,
Colombia. Noviembre de 2009.

14 Recomendaciones de la OMS para la prevencion y el tratamiento de la Hemorragia Postparto 2014.

15 Schwarcz R, Fescina R, Duverges C.Obstetricia 2005.
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La hemorragia post parto se clasifica en dos tipos:

eHemorragia Postparto Inmediata: tiene lugar en las primeras 24 horas del
puerperio; la mayoria ocurre en las primeras 2 horas. Esta es la hemorragia

mas frecuente y la mas importante.

eHemorragia Posparto Tardia : Se presenta a partir del segundo dia del
puerperio hasta 6 semanas después del parto, la frecuencia oscila entre 5 a
15%.13
Las causas de hemorragia postparto son Tono (atonia uterina), Traumas
(laceraciones), Tejido (retencion de restos placentarios), y Trombina
(alteraciones de la coagulacion). Una buena forma de recordar las causas
facilmente, es la nemotecnia de las “4T".13
1. TONO (Atonia uterina): Se trata de un cuadro en el que el Gtero, después
de haber expulsado la placenta, no se retrae ni contrae, alterAndose asi la
hemostasia.
Los factores etioldégicos son los mismos que actlan en la inercia con retencion
de placenta.'®
Diagnostico: Clinicamente se observa que el Utero, después de haberse
desocupado por completo, sigue teniendo un tamafio mayor que lo normal, ya
que el fondo se encuentra por encima del ombligo, la consistencia es muy
blanda y no se ha formado el globo de seguridad de Pinard. Al excitarlo
manualmente se ve que se contrae, disminuye su tamafio y aumenta su
consistencia, pero rapidamente vuelve a su estado anterior. La ausencia de
lesiones de partes blandas, de trastornos de la coagulacion o de retencién de
restos placentarios confirma el diagndstico.*®
Tratamiento: Comprende el masaje del Utero a través de la pared del
abdomen, que debera prolongarse mientras el 6rgano no se mantenga
permanentemente retraido, y la administracion de oxitocicos (oxitocina).El
fracaso obliga a realizar la histerectomia abdominal.
El tratamiento de todos estos procesos tiene como medida de base el
mantenimiento del relleno del espacio intravascular con soluciones

intravenosas y frecuentemente la reposicion de la sangre segura. 1°

2. TRAUMA (Laceraciones): Se hace referencia a desgarros del canal genital,

ruptura uterina e inversion uterina. Los desgarros, corresponden a la segunda
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causa de hemorragia postparto, después de la atonia uterina. Se presenta
como una hemorragia activa, que deriva de un parto instrumentado o con

episiotomia, los cuales deben repararse de inmediato.

La ruptura uterina, se define como la perdida de la integridad de las paredes
del utero. El principal riesgo para que se presente la ruptura uterina es la
presencia de una cicatriz en el Utero, siendo la cesarea con histerotomia
transversa segmentaria baja la mas frecuente. Otros riesgos los representan

los partos instrumentados por distocias, o la hiper estimulacién uterina.!3

Inversion uterina: Esta complicacion es poco frecuente, y la causa se le
atribuye a una excesiva traccion sobre el cordon umbilical y el fondo uterino
(Maniobra de Credé), con el resultado de la salida del fondo uterino de la
cavidad endometrial. 3

Diagnoéstico: El cuadro se instala con un Gtero clinicamente normal, bien
retraido y contraido, con correcta coagulacion sanguinea y ya expulsada la
placenta completa. EI examen directo de la lesidbn permite confirmar el
diagnéstico, se recurre al tacto intrauterino cuando la lesién radica en el
cuerpo.t®

Tratamientos: Siempre que se pueda se hara la reparacion de la brecha por
via vaginal previa hemostasia, cuando sea necesario. Si el desgarro es
corporal y extenso, se lo debe abordar por vi abdominal para tratar de suturarlo,
cuando esto resultara imposible por su tamafio y gravedad, se procedera a la
histerectomia.'®

3. TEJIDO (Retencion de tejido placentario o coagulos): Existe la
posibilidad que durante el alumbramiento, no se desprenda por completo la
placenta y las membranas ovulares, encontrandolo méas frecuentemente en las
placentas acreta, increta o percreta, a pesar de ser poco frecuentes. Otro
riesgo de retencién de tejidos, son de cicatrices uterinas, debido a las
adherencias que pueda generar.'?

4. TROMBINA (Trastornos de la coagulacion): Corresponde a

coagulopatias congénitas o adquiridas durante el embarazo.!3

La coagulopatia instravascular diseminada es una manifestacion intermedia

de multiples enfermedades y no una entidad clinica distinta.
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Se caracteriza por la activacion patoldgica de la coagulacién, que determina
excesiva formacion intravascular de fibrina con obstruccion de la
microcirculacion y lesion isquémica de diversos tejidos, ademas de la
degradacién anormal de factores de coagulacion.®®
Hay una tendencia hemorrdgica como consecuencia del consumo de
plaguetas y factores de la coagulacion, potenciada por el efecto
anticoagulante de los productos resultantes de la fibrinélisis.*®
Etiologia: son multiples las condiciones patolégicas que pueden causar
Coagulacién intravascular diseminada: sepsis, shock de varias etiologias,
neoplasias, traumas, enfermedades hepaticas, vasculares, reacciones
alérgicas y toxicas, ademas de situaciones obstétricas, las mas importantes
son; 1°

e Desprendimiento prematuro de placenta

e Hemorragias graves consecuentes de rotura uterina

e Acretismo placentario

e Aborto infectado

e Embolia por liquido amnidtico

e Sindrome de Hellp
Diagnostico: Ante la sospecha clinica de coagulacion intravascular
diseminada los examenes de laboratorio haran de confirmacion y permitiran
monitorear la reposicién de hemocomponentes y evaluar la recuperacién de la
paciente .1°
Recuentro de plaguetas (normal150.000 a 400.000).
Tiempo de protrombina: Estara anormal (aumentado alrededor del 70%de las
pacientes).
Tiempo de tromboplastina parcial activado: Aumentado en 50% de las
pacientes
Tiempo de trombina: Es un buen parametro, pues esta aumentado no
solamente en la dependencia de hipofibrinogenemia.
Fibrindgenos: Los valores normales oscilan entre 300 a 600 mg/dl, cuando se
encuentran por debajo de 150 mg/dl el riesgo de hemorragia es alto. Su caida

tiene mas importancia que el valor absoluto.
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Conducta: El primer paso consiste en identificar el factor causal, acompafado
de soporte del volumen sanguineo y mantenimiento de la presion arterial.1®

La conducta frente a una paciente obstétrica con coagulacion intravascular
diseminada es:

1. Reposicion volemica y expansion

2. Controlar o remover el evento causal con procedimientos obstétricos y
quirargicos. Inicialmente se debe evaluar la gravedad de la coagulopatia e
intentar compensar a la paciente de la mejor manera posible, con reposicion de
volumen y hemocomponentes, lo que debera continuar durante y después del
procedimiento. Habiendo necesidad de parto, evaluar cual es el mejor tipo, una
vez que el vaginal es menos traumatico y menos agresivo para la paciente.
Debe realizarse la revision del canal de parto, pues pequefia laceraciones
podran provocar hemorragias graves. En el puerperio se deberd hacer la
prevencion de atonia uterina con oxitocina, ergometrina o misoprostol. Si la
coagulopatia es grave y habiendo necesidad de histerectomia, esta deberéa ser
total, pues la porcién restante del Utero en histerectomias subtotales puede
continuar sangrando.®

3. Terapia con componentes: La reposicion de hemocomponentes esta
indicada si la paciente sangra o si algun procedimiento invasivo sera realizado.
Las indicaciones de wuna trasfusion con componentes sanguineos son
bésicamente:

e Restablecer el volumen circulante
e Mejorar el trasporte de Oz

e Corregir disturbios de la coagulacion.

La oxigenacion de los tejidos depende no solamente del nivel de hemoglobina,
pero también de la normovolemia. Por lo tanto, la conducta inicial es reponer la
volemia.®®

Hemocomponentes: sangre total fresca, concentrada de hematies, plasma
fresco congelado, plaquetas, crio precipitado y concentrada de factores. La

terapéutica debe ser instituida de la siguiente manera:

e Mantener el hematocrito entre 25-30%(cada unidad de concentrado de

hematies aumenta la hemoglobina en 1,59 y el hematocrito en 3%).
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¢ Trasfusion de plaguetas: Se debe realizar solamente si el recuento es
< 20.000/mm?3 o cuando es « 50.000/ mm? importante, o si serd sometida
a procedimientos quirdrgico .Dosis:1U/10 kg de peso 1 o 2 veces/dia
(cada bolsa aumenta 5000 — 10.000 plaquetas).Si la paciente es Rh
negativo y recibe plaquetas Rh positivo, debe recibir inmunoglobulina
anti D para prevenir la sensibilizacion.

e Crioprecipitado: si el fibrinégeno es inferior a 50 mg% o si el tiempo de
trombina no se puede corregir con el uso de plasma fresco congelado
(PFC).Dosis:1U/10kg/dia (media —vida del fibrinbgeno es mayor que 24
horas, exceptuandose situaciones de consumo excesivo). Para cada 4 o
5 bolsas de concentrado de hematies trasfundidos, se recomienda una
bolsa de PFC.1°

4. Terapia anticoagulante: La utilizacion de heparina es muy debatida y
controvertida, estando practicamente abandonada. Los dos anticoagulante mas
prometedores son los concentrados de AT y proteina C activada.®
Complicaciones: El cuadro hemorragico de la coagulacion intravascular
diseminada esté asociado con hipovolemia, hipotension y shock.

La insuficiencia renal aguda es un hallazgo frecuente y tipico, principalmente la
necrosis tubular aguda, resultado de una combinacion de trombosis
microvascular en el rifién y reduccion del flujo renal debido a la hipotension. En
el cerebro la coagulacion intravascular diseminada puede causar edema
generalizado, con reduccién subita de nivel de conciencia con sefiales de
localizacion sugiere la presencia de hemorragia del Sistema nervioso central
(SNC).Trombosis y hemorragia en los pulmones causa hipoxia y falla pulmonar
progresiva, semejante a la observada en casos de sindrome de angustia
respiratoria. La necrosis submucosa en el tracto gastrointestinal causa
hemorragia digestiva secundaria.

Complicaciones de las trasfusiones. Pueden ser consecuencia de trasfusiones
masivas (cambio de una volemia en 24h.), incluyendo coagulopatia,
plaquetopenia, toxicidad del citrato (cardiaca), hiperpotasemia, alcalosis inicial
y después acidosis .También pueden presentarse reacciones transfusionales
(hemoliticas, febriles no hemoliticas y alérgicas).En este caso es mejor usar

concentrado de hematies lavados o sin leucocitos.1®
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ATONIA UTERINA

Es responsable del 80-90% de todas las hemorragias postparto. 3

Se trata de un cuadro en que el utero, después de haber expulsado la placenta,
no se retrae, alterandose asi la hemostasia.®®

Etiologia: La falta de actividad contractil uterina en el puerperio, se encuentra
en numerosas entidades obstétricas, complicaciones y maniobras operatorias,
entre las cuales se destacan las siguientes:

Sobre distension uterina por el feto grande, embarazo mudltiple, situacion
transversa y polihidramnios, desprendimiento prematuro de placenta, placenta
previa, mala indicacion o mal manejo de la induccion del parto, expulsivo
acelerado, parto prolongado, intervenciones operatorias vaginales y anestesia
profunda.t®

Diagnostico: Clinicamente se observa que el utero, después de haberse
desocupado por completo, sigue teniendo un tamafio mayor que lo normal, ya
que el fondo se encuentra por encima del ombligo. La consistencia es muy
blanda y no se ha formado el globo de seguridad de pinard .Al excitarlo
manualmente se ve que contrae, disminuye su tamafio y aumenta su

consistencia, pero rapidamente vuelve a su estado anterior .%°
Tratamiento:

e Masaje uterino externo

e Instalar via endovenosa segura con Cl Na 9 %o, 1000 ml.

e Administrar 1 amp. De carbetocina 100 ug, dosis Unica, via endovenosa
en bolo, diluidos en 10cc. de solucién salina en un lapso no menor a 1
min. No se debe administrar dosis adicional de carbetocina

e Manejo alternativo: Instalar via endovenosa con Cl Na 9 %o, 1000 ml con
oxitocina (2 a 4 ampollas de 10 Ul), e infundir a una velocidad inicial de 5
ml/minuto (100m U/minuto) e ir aumentando segun el tono uterino y el

sangrado.:

16 Guia De Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y Ginecologia .Minsa 2010
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Si el sangrado es abundante colocar segunda via solo con Cl Na 9 %o,

solo pasar 500 cc a chorro y continuar a 30 gotas por minuto segun

necesidad.

Aplicar ergometrina 0.2 mg intramuscular que se puede repetir a las 2 a

4 horas.

Respecto al Misoprostol 800 a 1000 Ug intrarectal en el tratamiento y

600 Ug via oral o sublingual en la prevencion de la HPP han sido

recomendados; pero aun no hay evidencia que demuestre que la adicion

de Misoprostol sea superior a la combinacion de oxitocina y ergometrina

solas para el tratamiento de HPP primaria.

Revisibn manual de la cavidad uterina, extraer coagulos y restos y

realizar masaje uterino bimanual.

Si no cede, pasar a sala de operaciones para

- Empaquetamiento del Gtero (técnica de B. Lynch modificada)

- Ligaduras de arterias hipogastricas o arterias uterinas segun técnica
usual.

- Histerectomia total en casos de falla de las técnicas anteriores. 16

RETENCION DE PLACENTA
Es definida como la no expulsién de la placenta dentro de los 30 minutos que

suceden al parto. La placenta se encuentra adherida o bien encarcelada en el

Gtero, por lo que no puede ser expulsada.

En alumbramiento dirigido mas de 15 minutos.*®

Puede presentar distintas caracteristicas clinicas y fisiopatolégicas que se

resumen a continuacion.

e Total:
- Distocias dinamicas:
Inercia
Anillos de contraccién
- Distocia anatdmica

Adherencia anormal de la placenta

e Parcial:
- De restos placentarios

- De membranas
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Retencion total de placentay membranas

Distocias dinamicas

Estas pueden deberse a insuficiencia de la contractilidad (inercia) o a
contracciones perturbadas (anillos de contraccion).t®

Inercia

Es un cuadro caracterizado por una actividad contractil insuficiente para
desprender o expulsar la placenta. Sus causas pueden ser de orden general o
local.t®

Entre las primeras se destaca el uso abusivo de drogas sedantes, entre las
segundas, las malformaciones congénitas, la distension exagerada de la fibra
muscular uterina como ocurre en el hidramnios o en el embarazo gemelar, la
degeneracion de esa misma fibra muscular (multiparidad, obesidad,
fiboromatosis del utero), el agotamiento de la actividad contractil del utero
después de partos prolongados o dificiles, y la infeccién amniética.
Diagnostico: Es la  ausencia del dolor caracteristico que anuncia el
desprendimiento o la expulsién de la placenta, disminucion de la consistencia
que le corresponde al Utero en este periodo, aumento de su volumen por
acumulacion de sangre en su interior, y hemorragia externa cuando el
desprendimiento es parcial. Si la adherencia de la placenta a la pared es
completa, este Ultimo signo no se observa.*®

El tratamiento se plantea ante las tres siguientes situaciones:

1. Placenta totalmente adherida: En estos casos, como se ha sefalado, la
hemorragia esta ausente, y por ello debe procederse en primer término a una
expectacion suficiente de media hora. Al término de este periodo debe
recurrirse sucesivamente a masajes externos del Utero y al uso de oxitocicos,
ambos procedimientos para reactivar la contractilidad, y ante el fracaso de las
medidas anteriores, al alumbramiento artificial manual.

El alumbramiento artificial manual se realiza bajo anestesia general en plano
quirurgico, con la cual se logra una buena relajacién uterina: teniendo fijo el
fondo del utero a traves de la pared abdominal con la mano izquierda, la mano
derecha se introduce en la vagina y el utero hasta alcanzar la placenta, guiada
por el corddén. La mano se desliza entonces hasta el borde de la placenta y
‘como un cortapapel” entre la placenta y la pared desgarra las adherencias en
su totalidad. Una vez desprendida la placenta esta cae en la mano del
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operador, que seguidamente la retira. Esta es una maniobra de facil ejecuciéon y
por lo general exitosa, constituye un inconveniente para la misma existencia de
anillos o adherencias firmes, y son sus riesgos el desgarro del utero y la
infeccion.

2. Placenta parcialmente desprendida. En este caso la hemorragia es casi
habitual y debe procederse de acuerdo con la gravedad de la misma .Si es leve
se puede recurrir al masaje o0 a los oxitécicos, pero si apremia se efectuara el
alumbramiento manual.

3. Placenta desprendida y retenida en el Utero: solo resta su expulsion al
exterior .Esta situacion autoriza a la expresion del Utero y a suaves tracciones
del corddn: se combatira la inercia ulterior, si persistiera, por el procedimiento

correspondiente (masajes, oxitdcicos).®

Anillos de contraccién

Los anillos de contraccién se deben a la contractura de una zona circular del
Gtero. Pueden aparecer sin una causa evidente que los justifique, pero en la
gran mayoria de los casos obedecen a una inadecuada aceleracion del
desprendimiento placentario (masaje intempestivo del Utero o incorrecta
administracion de drogas oxitocicas, en especial las derivadas de cornezuelo
de centeno). Se pueden producir en distintos sectores del érgano: en un
cuerno, en todo el segmento inferior o bien en toda la zona que constituye el
limite entre este y el cuerpo.®®

La causa de la hemorragia podria residir en el hecho de que la placenta,
retenida por encima del anillo y parcialmente desprendida, impide que el Gtero
se retraiga y comprima los vasos abiertos.

Diagnoéstico: El utero se encuentra mal retraido y blanduzco y se delimita
imperfectamente. La sangre sale a chorros intermitentes .El diagnostico se
hace por el tacto intrauterino, al comprobarse un poderoso anillo muscular,
grueso, que no se relaja y no permite el pasaje de la mano.

La placenta se encuentra por encima de él. Sin embargo, en ocasiones se
encuentra estrangulada por el anillo, con una parte por encima y otra por

debajo.*®
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Tratamiento: Se debe extraer la placenta lo mas pronto posible por medio del

alumbramiento manual bajo anestesia general.'®
Distocia anatdmica
Adherencia anormal de la placenta (placenta acreta).

Poco se sabe sobre las causas de la placenta acreta y sus variedades, si bien
se ha podido comprobar que entre sus antecedentes generalmente figura un
endometrio alterado por inflamacion o por traumatismo previo (legrado).El
hecho es que la placenta se implanta sobre una decidua basal defectuosa o
ausente, por lo que la vellosidad corial crece poniéndose en contacto directo
con la pared muscular uterina. Asi, se establecen entre la placenta y el
miometrio fuertes puentes conjuntivos, y no existe el plano de clivaje formado
por la decidua, que es necesario para que la separacion se produzca
normalmente. Este proceso puede ser total, y abarcar toda la superficie de la
placenta, o parcial, cuando toma solo algunos sectores. Esto Ultimo es lo mas

frecuente.1®

El grado de penetracion de la vellosidad condiciona tres variedades
adherencias:
e Acreta, cuando la vellosidad estéd firmemente adherida al miometrio sin
penetrar en él.
e Increta, cuando la vellosidad se introduce en el miometrio pero no lo
atraviesa.
e Percreta, cuando la vellosidad atraviesa el miometrio y llega hasta la
serosa.®
La hemorragia, en estos casos, se produce porque, al ser el resto de los
factores normales, desprenden la parte de la placenta no afectada por el
proceso, mientras el sector penetrante queda sin separarse, de manera que
hay vasos abiertos sobre los que no se pueden poner en juego los mecanismos
hemostaticos.
Diagndstico: Se realiza por el tacto intrauterino, comprobandose que hay
partes de la placenta que estan desprendidas en tanto otras se mantienen
adheridas. Entre estas y el miometrio no existe plano de clivaje, y cuando se

intenta el alumbramiento manual se observa que es imposible, pues la placenta
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se desgarra pero no se separa .La contractiidad del Utero se aprecia
clinicamente normal. 1°

Tratamiento: La tendencia actual ante este tipo de complicacion es realizar
directamente, y sin ningan intento previo de alumbramiento manual, la
histerectomia, sin reseccién de anexos.!®

Algunos preconizan el intento de alumbramiento artificial manual para los casos
en que la placenta tenga pocas zonas de adherencias anormales, desgarrando
la placenta en esas zonas y dejando parte de los cotiledones sin separar. Es un
método sumamente peligroso, porque quedan vasos abiertos que pueden
continuar sangrado y existe, ademas, el riesgo de perforacion uterina durante el
intento de desprendimiento.®

RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS Y MEMBRANAS

Retencién de restos placentarios: Con frecuencia no es toda la placenta, sino
varios cotiledones, lo que queda retenido. En la mayoria de los casos ello
obedece a la realizaciéon de maniobras intempestivas durante el alumbramiento,
tales como expresiones apresuradas o tironeamientos desde el cordén. También
ocurre como resultado de alumbramientos manuales incompletamente
realizados y ante la existencia de cotiledones aberrantes (placenta

succenturiada) o adherencias anormales.*®

Diagnostico: Se realiza por el examen minucioso de la placenta, que debe
ser efectuado de rutina inmediatamente después del alumbramiento. Se
observa asi la ausencia de uno o mas cotiledones. La hemorragia externa es
inconstante y puede no guardar relacion de intensidad directa con el tamafio
del cotileddn retenido. El tacto intrauterino, que se llevara a cabo solo en caso
de necesidad, confirma el diagnéstico.*®

La evolucion clinica de la retencién de cotiledones puede seguir varios
sentidos: se desprenden y son expulsados de manera espontanea, con
frecuencia origina hemorragias, a veces muy graves, posteriormente, durante el
puerperio, en ocasiones sufren un proceso de desintegracion, a lo que se
agregan infecciones por gérmenes ascendidos desde el canal, y otras veces se
organizan en el Utero y se transforman en pélipos que pueden o no expulsarse

mas tarde (polipos placentarios). 1°
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El tratamiento consiste en la extraccion del cotiledén retenido por legrado
instrumental, de preferencia con la cureta de bordes romos de Pinard.

El uso de retractores del utero (ergometrina) colabora eficazmente en la
terapéutica ulterior.®

Retencién de membranas:

Es frecuente aun en el parto espontaneo. Puede retenerse la totalidad de las
membranas o solo parte de ellas, tanto en extension como en espesor (amnios
0 corion separadamente).

Ello ocurre por la realizacion de maniobras apresuradas para el alumbramiento
y por la friabilidad o un grado de adherencia acentuado de las membranas. El
hecho se observa con frecuencia en la placenta marginada.

Lo méas habitual es que aquellas se eliminen en los dias siguientes del
puerperio, junto con los loquios, generalmente desintegradas, a la par que se
observa entuertos acentuados o fetidez loquial, puesto que la retencion facilita
el ascenso de gérmenes y predispone a la infeccién del endometrio.®
Tratamiento. Se recurre a la administracibn de oxitdécicos (ergometrina),
antibioticos. En los casos de retencidn total, puede procederse al raspado con

cureta roma de Pinard.®

DESGARROS VULVOPERINEALES

Constituyen la lesion mas frecuente ocasionada por el parto, en realidad
comprometen la vagina, vulva y periné en grado variable y extension diversa.

Se clasifica en:

1. Desgarro de primer grado: Cuando solo comprometen la horquilla,
mucosa Yy piel sin llegar al plano muscular.

2. Desgarro de segundo grado: Lesionan la vagina y el periné, desgarran
musculos, pero sin llegar a comprometer el esfinter del ano.

3. Desgarro de tercer grado: Cuando se extienden desgarrando el esfinter
del ano.

4. Desgarro de cuarto grado: Cuando se extienden al ano y recto.
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Ademas distinguimos los desgarros centrales del periné, que ocasionan su
rotura con conservacién anatémica de la vulva y del ano .Se los observa en

perinés altos y resistentes y en pelvis retrovertidas.®

Etiopatogenia: Esta en relacion directa con la sobre distencion mecanica del
periné, sometido a presiones ejercidas por la cabeza u hombros fetales,
instrumentos o manos del obstetra ,ademas de ciertos factores condicionantes,
a saber, tejidos fibrosos en las primiparas con edad avanzada, cicatrices
anteriores que no se dejan distender, edema, hipoplasia, periné alto de la pelvis
en retroversion o pelvis estrecha con angulo pubico muy agudo ,variedades
occipitosacras,que se desprenden en su orientacion posterior con mayor
distencion del periné.t®

Prondstico: Es bueno para los de primero y segundo grado, es reservado en
los de tercero y cuarto, por las complicaciones sépticas que muchas veces
hacen fracasar la sutura.*®

Tratamiento: Es conveniente revisar el cuello y la vagina antes de suturar el
periné. Para la reparacién de estos desgarros se debe practicar exploracion del
trazo de rotura, identificacion de los angulos y bordes, para seguidamente

proceder a la limpieza de coagulos y tejidos libres.

Técnica: En los desgarros de primer y segundo grado se utiliza anestesia
local. Se practican puntos separados que afronten y tomen todo el espesor de
la herida; también pueden suturarse los ultimos en dos planos: el primero,
musculo aponeurético, el segundo, celular y de la piel .Lo importante en toda

sutura es no dejar espacios muertos.

En el desagarro de tercer grado se utiliza anestesia general .Se procede en
forma similar al de segundo grado, es decir, plano por plano ,teniendo especial
cuidado de reparar previamente los cabos del esfinter externo que se hallan
retraidos en la regiobn marginal del ano .Deben observarse muy especialmente

las reglas de asepsia .

La sutura de los desgarros de cuarto grado implica una cuidadosa reparacion y
hemostasia de la pared rectal y esfinter del ano, conformando una espesa cufia
a expensas de los musculos de la region para luego suturar el tejido celular y la

piel. 1>
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En el desgarro central del periné se secciona el puente representado por la
horquilla, transformandolo en un desagarro comun a los efectos de la

reparacion.t®

En todas esta intervenciones se prescribiran antibioticos .En el post operatorio
se debe cuidar la evacuacion intestinal, se procurara que la puérpera evacue
con regularidad y sin dificultades a partir del segundo dia, administrando
laxantes tal como se los prescribe después de las operaciones proctolégicas.®®

Si la cicatrizacion no fuera correcta, se esperara tres o cuatro meses para la

restauracion definitiva de la lesion.1®

ANEMIA

Es una enfermedad que se caracteriza por la presencia de un ndamero
insuficiente de eritrocitos (glébulos rojos), por una insuficiencia en la cantidad
de hemoglobina o del hematocrito en sangre o por una concentracion inferior

de lo normal en todos ellos.t’

Clasificacion:
Anemia Leve: (Hb 9 - 11 g/dl), suele ser asintomética, aunque puede aparecer

disnea de esfuerzo o palpitaciones.

Anemia Moderada: (Hb 9 - 7 g/dl), existe un aumento en la intensidad de los
sintomas cardiorrespiratorios, los cuales se van a presentar tanto en reposo
como al llevar a cabo una actividad. Las manifestaciones clinicas son la disnea,

fatiga y un considerable aumento de las palpitaciones.

Anemia severa :(Hb< 7 g/dl), los sintomas que se observan en este tipo de
anemia se denominan sindrome anémico (que incluye un sinfin de
manifestaciones clinicas: palidez, ictericia 'y prurito debido a la
hemolisis); ictericia conjuntival y esclerotica, vista borrosa; glositis; taquicardia,
aumento de la tension diferencial, soplos sistdlicos, cefalea, vértigo,

irritabilidad, depresion, dolor 6seo; sensibilidad al frio, letargo. *’

17 Redondo N, Salazar C, Requena P, Sanchez A, Romero M, Sancho C, Romero L, Soria E .Fisiopatologia médica.
Alteraciones en el estado de los eritrocitos: Anemias.
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La ingesta, captacion insuficiente de hierro y la pérdida de hierro (hemorragia)
puede causar anemia ferropénica. 8

SINTOMAS

Los sintomas de anemia incluyen cansancio, disnea y mareo. Las pacientes
pueden tener una hemorragia grave durante el parto y muchas embarazadas ya
presentan anemia que puede empeorar como resultado de la hemorragia. La
anemia grave puede estar vinculada a las muertes maternas. Es mas probable que

la anemia ferropénica después del parto ocurra en los paises de bajos ingresos.*8

Anemia ferropénica

El hierro es un elemento traza esencial para el ser humano. A pesar de
encontrarse en cantidades muy pequefias en el organismo, participa en
numerosos procesos bioldgicos indispensables para la vida como el transporte
de oxigeno a las células.’

Las principales consecuencias de la anemia ferropénica son:

- Retraso en el crecimiento, lo que tiene repercusiones importantes en el
caso del desarrollo intrauterino y nifilos de etapa pre escolar.

- Aumento del riesgo de complicaciones durante el embarazo y el parto.

- Disminucion del desarrollo psicomotor y funcién cognitiva.

- Disminucion del rendimiento fisico, ya que un 15-20% de reduccién en el
volumen de oxigeno supone hasta un 10% de reduccion en el
rendimiento.

- Alteraciones del sistema inmunitario. Disminucion del rendimiento
intelectual.’

Tratamiento

Las mujeres con anemia después del parto pueden sentirse cansadas y sin aliento,
y corren riesgo de infeccion. Los tratamientos tradicionales incluyen suplementos
de hierro y transfusion de sangre para la anemia grave. Una hormona, la

eritropoyetina, puede ayudar a mejorar los niveles de hierro en la sangre.t’
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2.3. MARCO CONCEPTUAL

Factores de riesgo:

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de
una persona o grupo de personas asociada con la probabilidad de estar
especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso mérbido. Sus
caracteristicas se asocian a un cierto tipo de dafio a la salud y pueden

estar localizados en individuos, familias, comunidades y ambiente.*®

Complicaciones obstétricas:
Son alteraciones patoldgicas propias del estado gravido, puerperal, por

intension, omision o tratamiento incorrecto. 20

Parto:
Es la expulsion de un feto con un peso igual o mayor de 500g ,igual o
mayor a las 22 semanas completas, para otras 20 semanas contando

desde el primer dia de la Ultima menstruacion. 1°

Gestantes anosas:
Se define asi a toda mujer que se embaraza después de los 35 afios y,
generalmente esta caracteristica se asocia con aumento del riesgo del

neonato.?!

Edad:

Se refiere a la edad actual de la gestante en afios cumplidos.??

19 Echemendia B .Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia factor de riesgo.setiembre — diciembre 2011.

20 Cabero L, Saldivar D. Obstetricia y medicina materno-fetal.

21Rizo F. Edad y origen de las madres como factor de riesgo de prematuridad 2012.

22 Fescina RH, De Mucio B, Martinez G, Diaz Rossello JL,Mainero L, Rubino Sistema Informatico perinatal
(SIP): historia clinica perinatal: Instrucciones de llenado y definicién de términos .Montevideo:CLAP/SMR.
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Estado civil:

Situacion en la que se encuentra una persona en relacién a otra con quien
se crea lazos juridicamente reconocidos. Existen distintos criterios para
clasificar los estados civiles: por el matrimonio, el estado de soltero,

casado, viudo o divorciado.?3

Nivel de instruccién:

Se refiere a estudios cursados en el sistema formal de educacion.?*
Ocupaciéon: Empleo u oficio actual de una persona.?*

Consumo de alcohol:
Se refiere a la ingesta actual de cualquier tipo de bebida con alcohol en su

contenido, por ejemplo: vino, cerveza, tequila, pisco, whisky, etc. 22

Consumo de tabaco:

Fumadora activa: Se refiere a si la mujer esta fumando durante la actual
gestacion .la situacion de fumadora puede cambiar a lo largo del
embarazo.

Fumadora pasiva: Se refiere a la exposicién actual al humo de tabaco
debido a que otra persona fuma en el domicilio o en el lugar de trabajo.??

Antecedentes Personales:

Se refieren a los antecedentes propios de la mujer como cirugia genito
urinaria, infertilidad, cardiopatia, nefropatia y violencia.??
Paridad:

Ha sido descrita como uno de los factores de riesgo para la
morbimortalidad perinatal y morbimortalidad materna. La paridad elevada
cuatro o mas embarazos aumenta el doble de riesgo de muerte fetal
intraparto. Ya que este es un factor de riesgo no modificable se debera
advertir a las mujeres sobre este para ayudar a decidir si es conveniente

0 No una gestacion. En caso que opten por un nuevo embarazo se debera
extremar el cuidado durante el control prenatal y especialmente en el parto

y post parto.?®

2 Estado civil - Enciclopedia Juridica. Edicion 2014.

2 Ramalho D, Cardozo S, Caballero A, Alegre Z, Rotela J. Sistema informatico Ginecoldgico .Instruccién De Llenado y
Definicion De Términos.

% Fescina, RH, De Mucio B, Diaz Rosello JL, Martinez G, Serruya S, Duran P.Salud sexual y reproductiva: guias para
el continuo de atencién de la mujer y el recién nacido focalizadas en APS.3: Edicion .Montevideo: CLAP/SMR; 2011.
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Periodo intergenésico: El intervalo minimo recomendado antes de
intentar el préximo embarazo es por lo menos 24 meses, a fin de disminuir
el riesgo de resultados adversos para la salud materna, perinatal e

infantil.2>

Cesarea previa: Tiempo transcurrido del periodo interparto menor a 18
meses tienen mayor riesgo materno teniendo como riesgo una rotura

uterina, inserciones placentarias anormales.?®

Antecedentes obstétricos: se refiere al nUmero de gestaciones previas a
la gestacion actual, el nUmero de abortos previos; el nimero de partos
previos, si hay el antecedente de un recién nacido con un peso menor a
2,500 gr, si la gestante ha tenido una 0 mas gestaciones multiples y/o si ha
tenido un parto con un recién nacido menor de 37 semanas, considerar el
namero de partos vaginales y el nUmero de partos por cesarea. Asimismo
anotar el nimero de nacidos vivos y el numero de nacidos muertos, del
grupo de nacidos vivos registrar cuantos hijos viven, cuantos fallecieron
durante la primera semana de vida y/o cuantos fallecieron después de la

primera semana de vida. %°

Retencion De Placenta: Es definida como la no expulsion de la placenta
dentro de los 30 minutos que suceden al parto. La placenta se encuentra
adherida o bien encarcelada en el utero, por lo que no puede ser
expulsada. En alumbramiento dirigido mas de 15 minutos.®

Retencidn de restos placentarios: Con frecuencia no es toda la placenta,
sino o varios cotiledones, lo que queda retenido. En la mayoria de los
casos ello obedece a la realizacién de maniobras intempestivas durante el
alumbramiento, tales como expresiones apresuradas o tironeamientos
desde el cordon.t®

Atonia uterina: Se trata de un cuadro en el que el Gtero, después de haber
expulsado la placenta, no se retrae ni contrae, alterandose asi la

hemostasia.l®

% Instructivo para el registro de datos de la historia clinica materno prenatal Lima: Direccién General de Salud de las
Personas, 2013.
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Desgarro perineal de Il grado:
Lesionan la vagina y el periné, desgarran musculos, pero sin llegar a

comprometer el esfinter del ano.*®

Anemia Moderada:

(Hb 9-7 g/dl), existe un aumento en la intensidad de los sintomas
cardiorrespiratorios, los cuales se van a presentar tanto en reposo como al
llevar a cabo una actividad. Las manifestaciones clinicas son la disnea,

fatiga y un considerable aumento de las palpitaciones.’

Anemia severa:

(< 7 g/dl), los sintomas que se observan en este tipo de anemia se
denominan sindrome anémico (que incluye un sinfin de manifestaciones
clinicas: palidez, ictericia y prurito debido a la hemodlisis); ictericia
conjuntival y esclerética, vista borrosa; glositis; taquicardia, aumento de la
tension diferencial, soplos sistélicos, cefalea, vértigo, irritabilidad,
depresion, dolor éseo; sensibilidad al frio, letargo.t’
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CAPITULO Il

3.1. PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

CONTRASTACION DE HIPOTESIS
3.1.1. HIPOTESIS GENERAL

Ha= Los factores de riesgo tienen relacion significativa con las
complicaciones  obstétricas durante el parto en gestantes afiosas
del Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica. Agosto - Diciembre 2015.

3.1.2. HIPOTESIS GENERAL

Ho= Los factores de riesgo no tienen relacion significativa con las
complicaciones  obstétricas durante el parto en gestantes afiosas

del Hospital Santa Maria Del Socorro - Ica. Agosto - Diciembre 2015.

Entonces, para efectuar la prueba de hipétesis de acuerdo a los
resultados arribados en el procesamiento de datos, con un nivel de

confianza del 95% y un margen de error del 5% se grafico la

prueba del Chi- cuadrado ambiente la siguiente formula: X2 = %
Considerando los grado de libertad que resultan de las filas por

columnas:

Gl=8-1)(4-1)=7(3)=21
El X? segln la tabla a 21 grados de libertad y con un nivel de
significancia del 0.05 sera 2.824
Acto requerido de acuerdo al valor critico se determiné la region de

aceptacion (R.A) y la region de rechazo (RR).

2.824
Valor critico
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APLICACION DE CHI-CUADRADO EN FUNCION A LAS FRECUENCIAS
OBSERVADAS

FORMULA: X2 = ¥ (%)2

Doénde: X?: Chi- cuadrado
Fo: Frecuencia observada
Fe: Frecuencia esperada
X2 cal. = 40.9 + 18.66 +40.9 + 168.14 + 30.99 = 299.59

En consecuencia, el valor obtenido es de 299.59 superando el valor critico de
2.824 segun tabla. Entonces, rechazamos la Hipétesis Nula (Ho) y

aceptamos la hipotesis planteada en su oportunidad, donde se afirma que:

Los factores de riesgo tienen relacion significativa con las complicaciones
obstétricas durante el parto en gestantes afiosas del Hospital Santa Maria

Del Socorro - Ica. Agosto - Diciembre 2015.

R.A.

AR

2.824 299.59
Valor critico Valor
obtenido

46



“‘FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES
OBSTETRICAS DURANTE EL PARTO EN GESTANTES ANOSAS EN EL
HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO - ICA. AGOSTO - DICIEMBRE

20157

Cuadro N° 01

SEGUN EDAD
EDAD Ne° %
35 A 39 ANOS 49 66.2
40 A MAS ANOS 25 33.8
TOTAL 74 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

La edad de las pacientes comprendidas en este estudio el 66.2% (N=49)
corresponde a edades entre 35 a 39 afios, el 33.8% (N=25) a edades de 40
afos a mas.

Chi cuadrado con un nivel de significancia de 0.05 a 1 grado de libertad= 3.841,
Chi cuadrado calculado 40.9

Se concluye que existe relacion significativa entre la edad como factor de
riesgo en las complicaciones obstétricas en gestantes afiosas.

SEGUN EDAD
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‘FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES
OBSTETRICAS DURANTE EL PARTO EN GESTANTES ANOSAS EN EL
HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO - ICA. AGOSTO - DICIEMBRE

20157

Cuadro N° 02

SEGUN ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

S| 18 24.4
NO 56 75.6
TOTAL 74 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Observamos que las gestantes afiosas que presentaron antecedentes
personales fueron un 24.4% (N=18) a diferencia de las que no presentaron
antecedentes personales que fueron un 75.6% (N= 56)

Chi cuadrado con un nivel de significancia de 0.05 a 1 grado de libertad= 3.841,
Chi cuadrado calculado 18.66

Se concluye que existe relacion significativa entre los antecedentes personales
patolégicos con las complicaciones obstétricas en gestantes afiosas.

SEGUN ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS
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“‘FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES
OBSTETRICAS DURANTE EL PARTO EN GESTANTES ANOSAS EN EL
HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO - ICA. AGOSTO - DICIEMBRE

20157

Cuadro N° 03

SEGUN TIPO DE ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES N° %
Hipertension crénica 01 1.4
Diabetes 0 0
Tuberculosis 01 1.4
Otros 16 21.6
Ninguno 56 75.6
Total 74 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Dentro de los antecedentes personales patolégicos el 75.6% (N=56) de las
paciente no tuvo patologia de relevancia, el 21.6% (N=16) presentaron otras
patologias que no se tomd en cuenta en el estudio, el 1.4% (N=01) presentaron
hipertension crénica y tuberculosis.

Chi cuadrado con un nivel de significancia de 0.05 a 1 grado de libertad= 3.841,
Chi cuadrado calculado 40.9

Se concluye que existe relacion significativa entre los antecedentes personales
patolégicos como factor de riesgo con las complicaciones obstétricas en
gestantes afnosas.

TIPO DE ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS

Hipertension
crénica, Tuberculosis

1.4% 1.4%

Otros
21.6
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“‘FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES
OBSTETRICAS DURANTE EL PARTO EN GESTANTES ANOSAS EN EL
HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO - ICA. AGOSTO - DICIEMBRE

20157

Cuadro N° 04

SEGUN PARIDAD

PARIDAD N° %

Nulipara 03 4.1

Primipara 07 9.5
Multipara 34 45.9
Gran multipara 30 40.5
TOTAL 74 100%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos.

En las pacientes motivo de investigacion encontramos que el 45.9%
(N=34) son multiparas, el 40.5% (N=30) gran multiparas, las primiparas
representaron el 9.5% (N= 07) y s6lo el 4.15% (N= 03) nuliparas.

SEGUN PARIDAD

Nulipara Primipara
4.1% 9.5%
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“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS
DURANTE EL PARTO EN GESTANTES ANOSAS EN EL HOSPITAL SANTA MARIA
DEL SOCORRO - ICA. AGOSTO - DICIEMBRE 2015”

Cuadro N° 05

SEGUN PERIODO INTERGENESICO

PERIODO INTERGENESICO N° %
< 2 aios 22 29.7
>2 Yy < 4 afios 32 43.3

2 4 ainos 20 27
TOTAL 74 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

El 43.3 (N=32) de gestantes presentaron un periodo intergenésico entre 2 a 4 afios, el
29.7% (N=22) menor a 2 afios y el 27% (N=22) mayor a 4 afios

Chi cuadrado con un nivel de significancia de 0.05 a 3 grado de libertad= 7.815;
Chi cuadrado calculado 168.14

Se concluye que existe relacion significativa entre la paridad y el periodo
intergenésico como factor de riesgo en las complicaciones obstétricas en
gestantes afnosas.

SEGUN PERIODO INTERGENESICO
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“‘FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES
OBSTETRICAS DURANTE EL PARTO EN GESTANTES ANOSAS EN EL
HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO - ICA. AGOSTO - DICIEMBRE

20157

Cuadro N° 06
SEGUN PRESENCIA DE COMPLICACIONES

COMPLICACION N° % |
S 12 16.2
NO 62 83.8
TOTAL 74 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Las gestantes aflosas que presentaron complicaciones durante el parto

fueron un total del 16.2% (N= 12) y las que no presentaron, un 83.8%
(N=62).

COMPLICACION OBSTETRICA
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“‘FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES
OBSTETRICAS DURANTE EL PARTO EN GESTANTES ANOSAS EN EL
HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO - ICA. AGOSTO - DICIEMBRE

20157

Cuadro N° 07

SEGUN COMPLICACIONES MATERNA

COMPLICACION N° %
Retencion placentaria 01 8.4
Retencidn restos 09 75
placentarios
Atonia uterina 01 8.3
Desgarro perineal 01 8.3
TOTAL 12 100%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Las pacientes con factores de riesgo no presentaron patologias durante el
parto en un 83.8% (N= 62), se complicaron con retencion de restos
placentarios un 75% (N= 09), 1.4% (N=01) presentaron cada una, retencién
placentaria, atonia uterina y desgarro perineal.

Chi cuadrado con un nivel de significancia de 0.05 a 3 grado de libertad=
7.815; Chi cuadrado calculado 30.99

Se concluye que existe relacién significativa entre las complicaciones
maternas y los factores de riesgo en gestantes afosas.

COMPLICACIONES MATERNAS

Desgarro Retencion
perineal placentaria
Atonia uterina 8.3% 8.3%

8.3%

Retencidn restos
placentarios
75%
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DISCUSION
Tabla N°1

En relacion a los factores de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas
en gestantes afiosas, el 66.2% corresponde a edades entre 35 a 39 afos, el
33.8% a edades de 40 afios a méas, no encontrando resultados similares por lo
que rechazamos los estudios de Valls M, Enriquez O, Rodriguez A, Lépez J
(2007), Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L (2001), Garcia
I, Aleman M (2005-2007),Heras B, Gobernado J, Mora P, Almaraz A (2007-
2008),0lortegui L (2013),Tipiani O (2005),Peiia W, Palacios J, Oscuvilca E,
Pefia A (2002-2006), Gonzalez | (2002).

Tabla N°2

En relacién a los factores de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas
en gestantes afosas, observamos que el 24.4% de gestantes afiosas
presentaron antecedentes personales patoldgicos a diferencia de las que no
presentaron antecedentes personales fueron un 75.6% , no encontrando
resultados similares por lo que rechazamos el estudio realizado por Valls M,
Enriquez O, Rodriguez A, Lopez J (2007),Chamy V, Cardemil F, Betancour P,
Rios M, Leighton L (2001), Garcia I, Aleman M (2005 - 2007),
Heras B, Gobernado J, Mora P, Almaraz A (2007-2008),0Olortegui L (2013),
Tipiani O (2005), Pefia W, Palacios J, Oscuvilca E, Pefia A (2002 — 2006),
Gonzales | (2002).

Tabla 3

En relacién a los factores de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas
en gestantes afiosas dentro de los antecedentes personales patolégicos el
75.6%de las pacientes no tuvo patologia de relevancia, el 21.6%presentaron
otras patologias que no se tomd en cuenta en el estudio, el 1.4%presentaron
hipertension cronica y tuberculosis, no encontrando resultados similares por lo
gue rechazamos el estudio realizado por Valls M, Enriqguez O, Rodriguez A,
Lépez J (2007),Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L (2001),
Garcia I, Aleman M (2005-2007),Heras B, Gobernado J, Mora P, Almaraz A
(2007 — 2008), Olortegui L (2013),Tipiani O ((2005),Pefia W, Palacios J,
Oscuvilca E, Pefia A (2002 — 2006), Gonzales | (2002).
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TABLA 4

En relacion a los factores de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas
en gestantes afiosas encontramos que el 45.9%son multiparas, el 40.5%son
gran multiparas, las primiparas representaron el 9.5%, y solo el 4.15% son
nuliparas, no encontrando resultados similares por lo que rechazamos el
estudio realizado por Valls M, Enriquez O, Rodriguez A, Lépez J (2007),
Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L (2001), Garcia |,
Aleman M (2005 - 2007), Heras B, Gobernado J, Mora P, Almaraz A (2007 -
2008), Olortegui L (2013), Tipiani O (2005), Pefia W, Palacios J, Oscuvilca E,
Pefia A (2002 — 2006), aceptamos el estudio de Gonzales | (2002) por que los

resultados obtenidos son similares.
TABLA N°5

En relacién a los factores de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas
en gestantes afiosas el 43.3 % de gestantes presentaron un periodo
intergenésico entre 2 a 4 afos, el 29.7%menor a 2 afios y el 27 %mayor a 4
afos, no encontrando resultados similares por lo que rechazamos el estudio de
Valls M, Enriquez O, Rodriguez A, Lopez J(2007), Chamy V, Cardemil F,
Betancour P, Rios M, Leighton L (2001), Garcia I, Aleman M (2005 — 2007),
Heras B, Gobernado J, Mora P,Almaraz A (2007 -2008),0Olortegui L
(2013),Tipiani O(2005), Pefia W, Palacios J, Oscuvilca E, Pefia A (2002 —
2006),Gonzales | (2002).

TABLA N°6

En relacién a los factores de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas
en gestantes afosas tenemos que el 16.2% presentaron complicaciones
durante el parto y las que no presentaron en un 83.8%, no encontrando
resultados similares por lo que rechazamos el estudio de Valls M, Enriquez O,
Rodriguez A, Lépez J (2007), Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M,
Leighton L (2001), Garcia I, Aleman M (2005 — 2007), Heras Gobernado J,
Mora P, Almaraz A (2007 -2008), aceptamos el estudio de Olortegui L (2013)
por tener resultados similares, rechazando los estudio de Tipiani O (2005),
Pefia W, Palacios J,0Oscuvilca E, Pefia A (2002 — 2006) ,Gonzales | (2002).
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TABLA N°7

En relacion a los factores de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas
en gestantes afiosas, las pacientes con factores de riesgo no presentaron
patologias durante el parto en un 83.8%, se complicaron con retencion de
restos placentarios un 75%, un 8.3% presentaron cada una retencion
placentaria, atonia uterina y desgarro perineal, no encontrando resultados
similares por lo que rechazamos el estudio de Valls M, Enriquez O, Rodriguez
A, Lépez J (2007), Chamy V, Cardemil F, Betancour P, Rios M, Leighton L
(2001),Garcia I, Aleman M (2005 — 2007),Heras B, Gobernado J, Mora
P,Almaraz A (2007 -2008),Olortegui L (2013),Tipiani O (2005),Pefia W,
Palacios J, Oscuvilca E, Pefa A (2002 — 2006),Gonzales | (2002).
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CONCLUSIONES

. Los factores de riesgos tienen relacidon significativa con las complicaciones
obstétricas durante el parto en gestantes afiosas en el Hospital Santa Maria

del Socorro — Ica .Agosto —Diciembre del 2015.

. Existe relacion significativa entre la edad como factor de riesgo en las

complicaciones obstétricas en gestantes afosas.

. Existe relacion significativa entre los antecedentes personales patologicos

con las complicaciones obstétricas en gestantes afiosas.

. Existe relacion significativa entre los antecedentes personales patologicos
como factor de riesgo con las complicaciones obstétricas en gestantes

afosas.

. Existe relacion significativa entre la paridad y el periodo intergenésico como

factor de riesgo en las complicaciones obstétricas en gestantes afiosas.

. Existe relacién significativa entre las complicaciones maternas y los factores

de riesgo en gestantes afiosas.
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RECOMENDACIONES

. Informar a la poblacion a través de charlas sobre los riesgos de un

embarazo después de los 35 afos.

. Concientizar a las pacientes de cumplir con sus controles prenatales.

. Verificar detenidamente los antecedentes personales patologicos de las
gestantes para prevenir una futura complicacion que dafie el binomio

madre nifo.

. Brindar consejerias a las pacientes multigestas para que el periodo

intergenésico sea el adecuado para evitar complicaciones obstétricas.

. Protocolizar la atencién de pacientes con factor de riesgo para evitar

complicaciones durante el parto.

. Promover y brindar informacion sobre el uso de los métodos
anticonceptivos en las pacientes multigestas para evitar complicaciones

obstétricas.
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ANEXO N° 2

TITULO: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LAS COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN GESTANTES
ANOSAS EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO - ICA. AGOSTO - DICIEMBRE 2015”

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE E METODOLOGIA
INDICADORES
Problema general Objetivo general Hipotesis general Variable Unica
¢Cudles son los factores | Determinar los factores de | Los factores de riesgo | Factores de  riesgo | Tipo: observacional de
de riesgo asociados a las | riesgo asociados  a las | estan asociados a las | asociados a las | corte trasversal,
complicaciones obstétricas | complicaciones obstétricas | complicaciones complicaciones prospectivo.
durante el parto en | durante el parto  en | gheiétricas durante el parto | obstétricas  durante el
gestantes afiosas en el aestai?t?ss ?ﬂosal\i rie” De: en gestantes aflosas en el | parto en  gestantes
Hospital Santa Maria Del nggrr‘z _alcz_ Azoasto ® | Hospital Santa Maria Del | afiosas Nivel: descriptivo.
Socorro - Ica. AgQOsto - | piciembre 2015. Socorro - Ica. Agosto -
diciembre 2015? Diciembre 2015. Método: deductivo,
cuantitativo
Problema secundario 1 Objetivo especifico 1 Hipodtesis secundaria 1 Indicadores
e ;. Cudles son los factores | e|dentificar los factores | ®Los factores de riesgo | Factores de riesgo
de riesgo personales que | de riesgo personales | Personales que estan | personales.
se asocian a las asociados a las | @sociados a s g
complicaciones obstétricas | complicaciones complicaciones  obstetricas | - .
- durante el parto son: la edad | -Estado civil
durante el _parto en | obstétricas duranteN el y los antecedentes personales | -Nivel de instruccion
gestaptes anosas - en el'| parto en geSta_nteS anosa | patolggicos en las gestantes -Ocupacion
Hospital Santa Maria Del | en el Hospital Santa | afiosas en el Hospital Santa | -Consumo de alcohol
Socorro - Ica. Agosto - | Maria Del Socorro - Ica. | Maria Del Socorro - Ica. | -Consumo de tabaco
diciembre 2015? égfgto - Diciembre | Agosto - Diciembre 2015. _Antecedentes personales

patolégicos.
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Problema secundario 2

¢ ;Cudles son los factores
de riesgo obstétricos que
se asocian a las
complicaciones
obstétricas durante el
parto en gestantes
afnosas en el Hospital
Santa Maria del Socorro -
Ica. Agosto - diciembre
20157

Objetivo especifico 2

e Identificar los factores
riesgo obstétricos
asociados a las
complicaciones
obstétricas durante el
parto en  gestantes
afiosas en el Hospital
Santa Maria Del Socorro
- Ica. Agosto - Diciembre
2015.

Hipodtesis secundaria 2

elLos factores de riesgo
obstétrico que estan
asociados a las

complicaciones obstétricas
durante el parto son: el
periodo intergenésico y la

paridad en las gestantes
anosas en el Hospital
Santa Maria Del Socorro -
Ica. Agosto - Diciembre
2015.

Indicadores
Factores de riesgo
obstétricos

- Edad gestacional

- Paridad

- Periodo intergenésico
- Cesarea previa

- Antecedentes
obstétricos.

Problema secundario 3

e; Cuales son los
complicaciones maternas
gque se dan durante el
parto en gestantes afiosas
en el Hospital Santa Maria
del Socorro - Ica. Agosto -

diciembre 20157

Objetivo especifico 3

¢ Determinar las
complicaciones

maternas durante el
parto en gestantes
afosas en el Hospital
Santa Maria Del Socorro
- Ica. Agosto - Diciembre

2015.

Hipotesis secundaria 3

e Los factores de riesgo
gue estan asociados a las

complicaciones  maternas
durante el parto son:
retencion placentaria,
retencion de restos
placentarios, atonia

uterina, desgarro perineal
en las gestantes afiosas
en el | Hospital Santa Maria
Del Socorro - Ica. Agosto -
Diciembre 2015.

Complicaciones
obstétricas

-Retencién placentaria
-Retencion de restos
placentarios.

- Atonia uterina
-Desgarro perineal de Il
grado

-Anemia moderada o
severa

- Hemorragia postparto
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ANEXO 3

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA N°:
|. DATOS GENERALES:

1. Edad:

a. 35— 39aiios ()
b. 40amaés ()

2. Estado civil

a. Soltera ()
b. Conviviente ( )

c. Casada ()
3. Nivel de instruccioén

. analfabeta ( )

. Primaria ()
Secundaria ( )

. Superior técnico ( )

® o 0 T W

. Superior universitario ( )
4. Ocupacion

a. Amade casa( )
b. Estudiante ( )
c. Otro ()

[I. DATOS INDIVIDUALES:

5. NUmero de controles prenatales:
a.De0-3CPN( )
b. De4 -6 CPN ()
c. De 7amas CPN ( )
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6. Consumo de alcohol

a. Si ()
b. No()

7. Consumo de tabaco

a. Si()
b. No()

8. Antecedentes personales:

a. Hipertension crénica ()
b. Diabetes mellitus ( )

C. tuberculosis ( )

d. Otros ()

e. Ninguno ( )

lll. DATOS OBSTETRICOS.

9. Paridad
a. Nulipara ( )
b Primipara ( )
b. Multipara ()
c Gran multipara ()

10. Periodo intergenésico:
a. <2 afios
b. 24 afnos
11. Cesarea previa
a. Si(Lomas) ()
b. No ()
12. Antecedentes patolégicos obstétricos
a. Aborto recurrente ( )
b. Embarazo ectépico ( )
c. Obito fetal ()
d. Ninguno ()
e. Otros ()
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IV. COMPLICACIONES MATERNAS:

e Retencion placentaria ( )

e Retencion de restos placentarios ( )
e Atonia uterina ()

e Desgarro Perineal Il grado ( )

¢ Anemia moderada o severa ( )

e Hemorragia postparto( )

e OTRO ()
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ANEXO

JUICIO DE EXPERTOS
VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE PRUEBA
NOMERES Y APELLIDOSA.£414. G 11940/t Lig IR, 4102404

FACULTAD DE:.C/ENCIRS D€ L0 JalUD "~ Esucen  OR[TENvf/A

1.-¢Coémo calificaria usted, la presentacion de la ficha de recoleccién de
datos sobre el “Factores de riesgo asociados a las complicaciones
obstétricas durante el parto en gestantes afiosas en el Hospital “Santa Maria
del Socorro”- Ica. Agosto- Diciembre 2015 que se anexa?

Q\Excelente presentacion [C] Mala presentacion

D Muy buena presentacion I:I Muy mala presentacion
D Regular

2.-iLos aatos que se se extraen de las historias clinicas de las gestantes del
Hospital “Santa Maria del Socorro” son suficientes?

B4 si O no

Sugerencias

3.- ¢El tamafo de la letra y la redaccién facilita el entendimiento de la
pregunta?

[8~Entendible D Medianamente entendible
D No entendible

4.- ;Las preguntas de la ficha son suficientes para calificar la Tesis sobre el
“Factores de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas durante el
parto en gestantes afiosas en el Hospital “Santa Maria del Socorro”- Ica.
Agosto- Diciembre 2015
A-si [ No

!

5.- ;Considera que las alternativas mencionadas en la encuesta han sido
correctamente seleccionadas?

A si
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1.-¢Cémo calificaria usted, la presentaciéon de la ficha de recoleccion de
datos sobre el “Factores de riesgo asociados a las complicaciones
obstétricas durante el parto en gestantes afiosas en el Hospital “Santa Maria
del Socorro”- Ica. Agosto- Diciembre 2015 que se anexa?

Excelente presentacion [] Mala presentacion
D Muy buena presentacion D Muy mala presentacion

!
D Regular

2.- ;Los datos que se se extraen de las historias clinicas de las gestantes del
Hospital “Santa Maria del Socorro” son suficientes?

Ed si [ no

SlUgerenciass s mnmMiian o e el N e e

3.- ¢El tamaiio de la letra y la redaccion facilita el entendimiento de la
pregunta?

EEntendible D Medianamente entendible
] No entendible

4.- ;Las preguntas de la ficha son suficientes para calificar la Tesis sobre el
“Factores de riesgo asociados a las complicaciones obstétricas durante el
parto en gestantes afiosas en el Hospital “Santa Maria del Socorro”- Ica.
Agosto- Piciembre 2015

Asi ] No

5.- ;Considera que las alternativas mencionadas en la encuesta han sido
correctamente seleccionadas?

’E Si DNo
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