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Resumen

Con la investigacion realizada se valorara si los dafios y riesgos obstétricas para
la salud de la madre y del nifio pueden ser prevenidos, detectados y tratados con
éxito, mediante la aplicacion de procedimientos normados; para esto se realizaron
120 encuestas las cuales representan el total de emergencias atendidas de Enero-
Diciembre del afio 2007 de las cuales solamente 100 proporcionaron datos

completos que fueron los que se tomaron en cuenta para realizar el estudio.

Encontrandose como resultado que la gran mayoria de mujeres embarazadas que
acudieron por presentar una Complicacién Obstétrica ingresaron en condicion
estable; Casi en su totalidad son mujeres jovenes adultas y adolescentes con un
nivel de escolaridad que no alcanzan ni la primaria completa, agregado a que hay
una gran cantidad de solteras y acompafnadas; Mas de la mitad de las
embarazadas se presentaron de forma espontanea y la tercera parte de estas
fueron referidas por puestos de salud; En la pertinencia de recursos materiales, no
hay equipo para realizar legrados uterinos ni otra complicacion relacionada con el
embarazo, asociado a que en referencia a los recursos humanos, no cuentan con
especialistas de turnos, por lo tanto las Emergencias Obstétricas deben ser
trasladadas a un nivel superior; El tiempo que transcurren las embarazadas desde
gue presentan sus sintomas es minimo y es relativo de acuerdo a su patologia en
su mayoria; La capacitacion al personal médico es muy pobre, como resultado de
ésto se presento una complicaciéon en una embarazadas debidos a que se
diagnéstico mal y el tratamiento no fue el correcto.

Por lo tanto se recomienda gestionar mediante El Ministerio de Salud y ONG para
completar su equipo de recursos materiales, aumentar la capacitacion de sus
recursos humanos, tanto médicos como enfermeras para evitar complicaciones en

las embarazadas y supervisar los manejos que se realizan en cuanto al

cumplimiento de Protocolos de Calidad, para la atencion de las embarazadas.
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Introduccidén

En Nicaragua las emergencias obstétricas, constituyen una de las principales
causas de consulta en las unidades de salud, de las cuales algunas se pueden
prevenir y otras ocurren subitamente y si la embarazada no recibe tratamiento a

tiempo probablemente resultard incapacitada o morira (1).

La pobreza y el nivel cultural que vive la poblacion nicaragtiense es el factor mas
importante entre los determinantes de la salud, cuando se analizan problemas de
salud como las emergencias obstétricas, en los cuales se identifica que la
probabilidad de la ocurrencia de dicho problema, es mas alta en los grupos de

poblacién con menor capacidad de consumo (1,2).

La falta de acceso o utilizacion de los servicios de maternidad es otra
circunstancia que frecuentemente viven las mujeres del area rural del pais. Este
hecho no contribuye a la atencion eficaz y oportuna de las principales
complicaciones del embarazo, parto y puerperio entre las que se destacan: La
hemorragia obstétrica es una de las principales complicaciones que ocurre durante
el embarazo y constituye la causa basica en mas del 50% de los casos de muerte
maternas, los trastornos por hipertension durante el embarazo constituyen una
complicacion de la gestacion ya que afecta al 5-10% de las embarazadas y es una
de las grandes afectaciones responsables, ya que representa la segunda causa de
mortalidad materna, y por ultimo tenemos las infecciones gineco-obstétricas que
se presentan durante la gestacién , el parto y afectan al aparato genital femenino,

los cuales representan el 8% de todos los partos (3,4).

Ante esta problematica se puede afirmar que intervenir eficientemente en las tres
demoras previene las complicaciones que puedan presentar las embarazadas,

sobre todo en los municipios de dificil acceso. Asi, la promocién en salud, la



organizacion vy participacion de la comunidad juegan un papel preponderante, ya
qgue inciden en la primera y segunda demora; identificacion de los signos de
peligro de parte de la mujer y de su familia que conllevan a una toma de decision
oportuna en relacion al traslado inmediato de la mujer embarazada a la unidad de

salud mas cercana (5).

La tercera demora esta intimamente ligada a la calidez y calidad de la atencion
que se brinda en nuestras unidades de salud. En los dltimos cinco afios, el
Ministerio de Salud ha invertido en infraestructura y equipamiento para mejorar el
nivel de resolucion de estas unidades de salud y en las Casas Maternas. Pero
son nuestros recursos humanos los que realmente pueden hacer la diferencia, con

su compromiso, dedicacion y solidaridad (5).

Ante esta situacion y como una forma de incidir desde los servicios publicos en las
principales demoras que contribuyen a las complicaciones obstétricas, se deben
de desarrollar esfuerzos para mejorar la atencion a la mujer embarazada, los
cuales deben comprender proyectos de ampliacion de cobertura, incorporacion de
esfuerzos comunitarios entre los cuales cabe destacar la capacitacion de la
partera empirica, el desarrollo de las casas maternas y en el &mbito institucional la
formacién de la enfermera obstetra y la introduccién de procesos que permitan
mejorar la calidad de la atencién y una mayor calificacion del personal de salud,
para lo cual se elaboran los protocolos para la atencidbn de la emergencia
obstétrica(6).

Por medio de la siguiente investigacion se valorara si los dafos y riesgos
obstétricos para la salud de la madre y del nifio pueden ser prevenidos,
detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de procedimientos
normados, siendo importante considerar el enfoque de riesgo y la realizacion de
actividades eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacion de

algunas practicas que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos, de



tal forma que las autoridades cuenten con informacion que puedan ayudarles a

tomar acciones de mejora.

Objetivos

Objetivo general:

Valorar el manejo de las Emergencias Obstétricas en el centro de Salud Noel
Ortega en la Ciudad de La Paz Centro en el periodo comprendido de Enero-
Diciembre del 2007.

Objetivo especificos:

1- Describir las condiciones de ingreso de las mujeres con complicaciones
Obstétricas al Centro de Salud Noel Ortega.

2- Establecer la pertinencia de los recursos humanos y técnicos para atender

las principales Emergencias Obstétricas en el Centro de Salud Noel Ortega.

3- Valorar la suficiencia de los procedimientos de atencién realizados en las

Emergencias Obstétricas.



MARCO TEORICO

El embarazo es el estado fisioldégico de la mujer durante el cual se gesta un feto en
su cuerpo. En el transcurso de este proceso se producen una serie de
modificaciones anatomicas y funcionales que abarcan en mayor o menor grado y
casi sin excepcion a todos los 6rganos y sistemas. Estos cambios representan la
respuesta del organismo materno a una adaptacion y mayor demanda metabolica

necesarias para el feto.

En el embarazo se pueden presentar complicaciones consideradas como
emergencias obstétricas las cuales constituyen una de las principales demandas

en los niveles de atencién primario y secundario.

Segun los estandares internacionales las muertes maternas se subdividen en dos
categorias generales atendiendo su origen médico: las muertes obstétricas

directas y las muertes obstétricas indirectas.

Las muertes obstétricas directas, resultan de complicaciones obstétricas en el

embarazo, parto o puerperio. Las cuatro causas principales incluyeron:

1.- HEMORRAGIA POST-PARTO.

+ Definicion: Es la pérdida de mas de 500cc o mas de sangre por via vaginal
durante las primeras 24 horas después del parto y que tenga el potencial
de producir inestabilidad hemodinamica puede considerarse como una
hemorragia posparto por lo que se considera el estado hemodinamica de la

paciente previa a la pérdida hematica.



+ Causas de la Hemorragia Posterior al Nacimiento:

v Antes de la Expulsién de la Placenta:

eRetencion parcial o total de placenta (mas comun en partos
domiciliares).

¢ Anillos de contraccion.

e Insercion anormal de placenta (placenta increta, percreta y placenta

succenturiata).

e Laceraciones del Utero y del canal del parto (desgarros uterinos,

rotura uterina, desgarros cervicales, desgarros vaginales y perineales).

Y Después de la expulsion de la Placenta:

e Atonia uterina, (la causa mas comun en unidades de salud).
e Retencion de restos placentarios 0 membranas.

e Laceraciones del canal del parto.

e Coagulopatia materna.

e Rotura uterina.

e [nversion uterina.

+ Factores de Riesgo:

¥ Durante la Atencién Prenatal:

e Antecedente de hemorragia del alumbramiento.
e Primigesta

e Gran multipara.

e Varices.

e Macrosomia.

e Polihidramnios.



e Sindrome Hipertensivo Gestacional.

e Grandes trayectos a pie.

e Miomatosis uterina.

e Antecedentes de coagulopatia.

e Purpura trombocitopenica.

e Anemia.

e Las mujeres con antecedentes de placenta previa, e incisiones uterinas,
tienen incrementado el riesgo de presentar sangrado posparto.

e Embarazo multiple.

¥ Durante el Periodo Cercano al Parto:

e Parto domiciliar.

e Placenta previa.

¢ Placenta previa con cesarea previa.

e Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.

« Utero sobre distendido: Polihidramnios, embarazo gemelar o mdltiple.
Macrosomia fetal.

« Obito fetal.

e Preeclampsia y eclampsia.

e Hepatitis.

Y Durante el Trabajo de Parto:

eInduccion y conduccién con oxitocina.

eUso excesivo de oxitocina.

eParto prolongado.

eParto precipitado.

eManiobras obstétricas no recomendadas (férceps, fuertes expresiones del
cuerpo del Gtero para acelerar la expulsion de los anexos).



eAlumbramiento con maniobras no recomendadas (traccién del corddn,
maniobra inadecuada de crede).

eManipulacién excesiva, masajes enérgicos.

eAplicacion de férceps.

eAgotamiento materno.

eDeshidratacion.

eCesérea.

eCorioamnionitis.

eCoagulacion Intravascular Diseminada (CID).

eAdministracién de anestésicos que provocan hipotonia uterina.

eAtencidn no calificada del parto.

ePersonal de salud insuficiente o no entrenado en emergencias obstétricas.
e|nsuficiente dotacion de recursos materiales en las Unidades de Salud para

la atencion de este evento.

4+ Clasificacion:

» Hemorragia posparto inmediato: Es la que se produce hasta las primeras
24 horas posteriores al nacimiento.

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

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

» Hemorragia del puerperio tardio: Es la que se produce después de los 45
dias hasta los 60 dias posteriores al nacimiento.

+ Diagnéstico:



+ Manifestaciones Clinicas Hemorragia Posparto:

Manifestaciones iniciales y otros signosy
sintomas tipicos.

Signos y sintomas que
aveces se presentan.

Diagndstico probable.

Hemorragia posparto inmediato. Utero blando y
no contraido.

Shock.

Utero atonico o
hipoténico.

Hemorragia posparto inmediata. Sangrado rojo
rutilante con uUtero contraido.

Placenta integra.
Utero contraido.

Desgarro del cuello
uterino, la vagina o el
perineo.

No se expulsa la placenta dentro de los 15
minutos después del nacimiento con manejo
activo y 30 minutos después del nacimiento sin
manejo activo del tercer periodo del parto.

Hemorragia' posparto
inmediato. Utero no
contraido.

Retencién de placenta.

Falta una porcion de la superficie materna de la
placenta o hay desgarro de membranas ovulares,
Subinvolucion uterina.

Hemorragia
postnacimiento
inmediato. Utero
contraido o parcialmente
contraido.

Retencion parcial de
placenta (alumbramiento
incompleto).

No se palpa fondo uterino en la palpacion
abdominal, pero palpable en canal vaginal. Dolor
leve e intenso.

Inversion uterina visible
en la vulva. Hemorragia
posparto inmediata.

Inversion uterina

Se produce sangrado mas de 24 horas después
del nacimiento. Utero mas blando y mas grande
que lo previsto segun el tiempo transcurrido desde
el nacimiento.

Sangrado variable,(leve o
profuso, continuo o
irregular) y de mal olor.
Anemia.

Hemorragia post parto
tardia. Restos ovulares.
Procesos infecciosos.

Sangrado con Utero contraido posparto inmediato
(el sangrado puede ser intraabdominal o vaginal).
Con o sin evidencia de laceraciones del canal del
parto. Dolor abdominal severo (puede disminuir
después de la rotura).

Shock
Abdomen sensible
Pulso materno rapido.

Rotura uterina.

+ Frecuencia: La hemorragia post parto se produce en un 13% de casos.

+ Examenes Complementarios:




e Biometria Hematica Completa

e Tiempo de Sangria.

e Tiempo de Coagulacion.

e Tiempo parcial de tromboplastina
e Tiempo de protrombina

e Recuento de plaquetas

e Glicemia

e Urea.

e Creatinina

+ Diagnostico Diferencial:

¢ Miomas
e Rotura de viscera abdominal
e Pdlipos.

e Vérices.

+ Tratamiento Médico Quirurgico:
El manejo terapéutico de la paciente con hemorragia post-parto debe de ser
dinamico y eficaz. Cuando se presenta un sangrado visible intenso la atencion de
la paciente se vuelve dramética y es fundamental mantener cerca de otras
personas que puedan colaborar en la atencion. La actitud del personal de mayor
calificacion debe de ser de conduccién de las acciones que incluyan manejo activo

del tercer periodo del parto, cuyos componentes mas importantes son:

1.-Administracion inmediata de 10Ul de oxitocina IM en el momento de la
expulsion del hombro anterior.
2.-Pinzamiento y seccion del cordon umbilical en el primer minuto del nacimiento.

3.- Tension controlada del cordon umbilical acompafiado de masaje uterino.



4.- Continuar masaje uterino a fin de propiciar la expulsién de la placenta y la

formacion del globo de seguridad de Pinard.

Si aparece sangrado intenso después de la administracion de oxitocina
intramuscular haya expulsado o no la placenta, indique una infusién de 500ml de
solucion salina mas 10Ul de oxitocina IV a 20 gotas por minuto (20 mUI por

minuto), aumentar la velocidad del goteo si se considera necesario.

Si el sangrado no cede brinde condiciones para el traslado a unidad de salud con

capacidad resolutiva.

+ Manejo en el Primer Nivel de Atencion para la Hemorragia Posparto:
Cuando durante la atencion del parto se presenta hemorragia acompafnada de
signos y sintomas que establecen el diagndstico de atonia uterina, desgarros del
canal del parto, retencion total o parcial de placenta, inversién uterina, rotura
uterina, hemorragia tardia posparto, debe estabilizarse y brindarse atencién a la
paciente independientemente del sitio donde se presenta la complicacion
obstétrica y posteriormente brindar condiciones para el traslado a la unidad de

mayor capacidad resolutiva.

+« Condiciones para el Traslado:

= Canalice con branula nimero 16 o una de mayor calibre con 1,000
ml de Solucion Normal al 0.9% o Hartman a 60 gotas por minuto.

= Si existe indicacién para administrar utilice oxitocina, 20 Ul diluidos
en 1,000 ml de solucion salina normal al 0.9% o Ringer, IV a 20

gotas por minuto, modifique segun respuesta.



+ Uso de los medicamentos Oxitocicos y Utero ténicos:

Dosis y via de administracion

Oxitocina

Ergometrina/Metilergonovina

(Dosis inicial).

20 unidades en 1000 CC
de solucion salina normal
al 0.9% IV a 20 gotas por
minuto y modificar segun
respuesta o 10 unidades
IM.

0.25 mg IM.

Dosis de mantenimiento.

Infunda lento 20 unidades
en 1000 CC de solucion
salina normal al 0.9% IV
20-40 gotas por minuto.

Repita 0.2 mg IM después de 15
minutos. Si se requiere,
administre 0.2 mg IM o IV

lentamente cada 4 horas.

Dosis maxima.

No administre mas de 3
litros de liquidos IV que

contenga Oxitocina.

1.0 mg como total o sea 5 dosis.

Precauciones/Contraindicaciones

Precaucion: No
administrar oxitocina en
bolo IV.

Contraindicada: Preeclampsia,

Hipertensién, Cardiopatia.

+ Segundo Nivel de Atencién

+ Manejo Intrahospitalario:

a. Tono:




Valorar el tono uterino, se debe palpar el Gtero y establecer el tono con o sin la

placenta adentro.

Recordar: La multiparidad y la sobre distension previa del utero son las mas
importantes causas de Atonia Uterina.

Preguntarse: ¢Si la placenta ha sido expulsada se ha formado el Globo de
Seguridad de Pinard?

» Qué hacer

e Si el utero no esta adecuadamente contraido, proceda a realizar masaje
bimanual. EIl Utero es masajeado entre una mano en la vagina y la otra
mano colocada sobre las paredes del abdomen realizando compresion

en la aorta abdominal, detectando el fondo del Utero.

e Trate de evacuar coagulos del canal vaginal ya que éstos pueden
dificultar la contraccion del Utero.

e Con la placenta fuera use oxitocina 20 unidades o metilergonovina 0.2
MG IM compruebe la recuperacion del tono y verifiquelo constantemente
porgue puede volver a hacer atonia.

b. Tejido:
Después de la expulsion puede existir presencia de tejido retenido.

Recordar: El sangrado no es proporcional al tejido retenido.

Preguntarse: ¢ Fue expulsada completamente la placenta y las membranas?

» ¢Qué hacer?

1. Sin expulsién de la placenta:



Espere como maximo 45 minutos después del parto y durante ese tiempo
realice:

Masaje uterino externo suave, haga traccion suave del cordon para verificar

desprendimiento.

La placenta puede estar en vagina:

. Qué hacer?

Haga un tacto vaginal suave — siguiendo la linea del cordon- y verifique si
la placenta esta en vagina o cuello. Si es asi, traccione suavemente el

cordodn para facilitar la expulsion.

Suspenda la maniobra si el cuello esta firmemente cerrado y refiera de

inmediato.

Si se mantiene retenida y no puede referir de inmediato, haga extraccién

manual de placenta, sélo si esta entrenado.

Si hay dudas de la expulsion completa de la placenta haga revision y
legrado uterino instrumental. Si no esta entrenado, refiera a la paciente o

pida ayuda a persona con la experiencia apropiada.

2. Con placenta expulsada y hemorragia:

Haga masaje externo del fondo del Gtero para estimular su contraccion.
Revise minuciosamente si la placenta estd completa.

Si el sangrado contintia, haga compresion bimanual interna y externa, sélo
si esta entrenado.

Si la hemorragia continda, refiera de inmediato con vena canalizada,

acompafiada, abrigada y en posicion de Trendelemburg.



3. Con placenta retenida:

Espere como maximo 45 minutos; mientras tanto verifique desprendimiento

y Si estd en vagina o cuello traccione suavemente el cordon.

Anestesia general. Diazepam 10 mg IV.

Haga revision de la cavidad uterina y extraccion manual de la placenta.

Administre 0.2 MG de metilergonovina* IM. Si es hipertensa, 10 unidades

de Oxitocina IM.

Revise el canal del parto, descarte lesiones de partes blandas.

Mantenga goteo con Dextrosa 500 CC al 5% mas 40 unidades de

Oxitocina.

Controle signos vitales cada 15 minutos hasta estabilizacion de la paciente.
Si hay hipotension y hemorragia continda: Infusion de Lactato de Ringer
1,000 CC al 5 % o Solucion Salina al 0.9%, mas 40 unidades de Oxitocina
a 40 gotas/minuto.

Si al realizar la revision de la cavidad la placenta estd adherida y no se
desprende facilmente, considere la presencia de una patologia placentaria

- acreta, increta o percreta- y refiera de inmediato.

Si hay atonia uterina cologue bolsa de hielo en el fondo uterino.



e Observe condicion de la paciente y signos de shock.

e Si hubo extraccion manual de placenta: Ampicilina 500mg IM 0 IV 1 dosis.

Continuar con 500mg cada 6 horas PO durante 5-7 dias.

c. Trauma:

Una vez descartada las otras dos causas se debe de revisar el canal del parto y
comprobar la presencia de laceraciones, ruptura uterina y observar la presencia

de inversioén uterina.

Recordar: La ruptura y la inversion uterina son emergencias agudas las que

deben de ser transferidas o atendidas en quiréfanos.

» ¢Qué hacer?

e Las laceraciones y desgarros deben de ser reparados segun las

dimensiones en sala de parto o sala de operaciones.

e Siel desgarro es pequefio y la hemorragia escasa, haga un
taponamiento vaginal y observe la evolucion del sangrado. Si continua,
aumenta o hay agravamiento del estado general de la paciente, debe
suturar.

e Procure vaciamiento vesical espontaneo; sélo si es necesario cologue
Sonda Folley.

e Administre suero Ringer 1,000cc 40 gotas por minuto o fisiologico

1,000cc 40 gotas por minuto.



e Anestesia Xilocaina al 2 % mas Epinefrina 10cc paracervical.

e Comprima el utero a través de la pared abdominal hacia el interior de la
pelvis.

¢ |dentifique el desgarro: traccidn de labio cervical con pinza de aro y
exposicion del desgarro.

e Coloque una valva para separar la pared vaginal del lado del desgarro.

e Suture con céatgut simple 0. Puntos separados — es recomendable
comenzar la sutura en la parte no desgarrada del cuello,
inmediatamente por encima del angulo superior de la herida.-

e Aplique gasa vaselinaza a presion y retire tapon 8 horas después.

¢ Indigue Ampicilina 1gr P.O cada 6 horas durante 7 dias.

d. Trombo:

Las coagulopatias pueden ser causadas por patologias obstétricas o
generales. En cualquiera de los casos la presencia de una coagulopatia es

una emergencia aguda, que debe ser tratada de forma hospitalaria.

+ Criterios de Alta:

= Ausencia de sangrado anormal.

» Hematocrito en limites normales posterior al evento obstétrico.
» Signos vitales en limites normales.

= No hay signos de infeccién

» Herida quirargica sin complicaciones.
2. - SINDROME HIPERTENSIVO GESTACIONAL.
% Definicion: Es el aumento en la presion arterial en una mujer embarazada

que cursa con mas de 20 semanas de gestacion, acompafnado de proteinuria

y puede durar hasta la finalizacion del puerperio.
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+ Etiologia:

La etiologia se desconoce, se aducen factores multiples que
se asocian con la preeclampsia, eclampsia.

Algunas alteraciones renales.

Isquemia Utero placentario.

Factores inmunoldgicos como: Incompatibilidad sanguinea,
reaccion inmunolégica a los antigenos de histocompatibilidad
aportados para la unidad feto placentaria.

Similitud notable entre varios antigenos de origen placentario
con antigenos renales capaces de inducir alteraciones
glomerulares.

Anomalias de la placentacion.

Deficiencias de prostaciclina.

Sintesis aumentada de endotelina.

Activacion del sistema hemostatico.

Vaso espasmo.

Factores de Riesgo:

Los factores de riesgo mas comunmente asociados al Sindrome Hipertensivo

Gestacional son:

Edad — menor de 20 y mayor a 35-.

Bajo nivel socioeconomico.

Ganancia exagerada de peso materno: mayor de 2 kilogramos por mes.

Nuliparidad

Antecedentes familiares de diabetes.

Lupus eritematoso.

Edema patologico del embarazo.



= Historia familiar de Preeclampsia, se incrementa en 10 veces en
comparacion con la poblacion general.

= Enfermedad Renal Previa.

» Antecedentes de Hipertension Arterial Cronica.
= Embarazo Mdltiple.

= Embarazo Molar.

= Polihidramnios.

» Incompatibilidad de Rh.

= Sindrome Antifosfolipidos.

< Etiopatogenia:

La aparicion de la preeclampsia ha sido asociada con la activacion del sistema de
coagulacion, lesién endotelial, y alteracion de la activacién y consumo de
prostaglandinas. La produccion de prostaciclina estaba disminuida y la relacion de
tromboxina A-Prostaciclina estaba aumentada.

Hay una contricion arteriolar generalizada y el aumento de la sensibilidad vascular
de las aminas y péptidos. La disminucion de la segunda onda de invasion
trofoblastica a las arterias espirales del Gtero, es otra anomalia que se observa
tempranamente en las mujeres que desarrollan preeclampsia. Como resultado
existe una dificultad para la adaptacion cardiovascular al embarazo normal, el cual

produce disminucién del volumen plasmaético y de la perfusion tisular.
+ Clasificacion:
» Hipertension cronica.

» Hipertension crénica con preeclampsia sobreagregada.
» Hipertensién inducida por el embarazo.



» Preeclampsia: la cual puede ser:

> Moderada
> Grave

> Eclampsia.

+ Diagnadstico:

El diagndstico se establece a través de la deteccion de los signos y sintomas

cardinales del Sindrome Hipertensivo Gestacional:

Hipertension, Proteinuria y Edema.

1.- Hipertension Arterial Crénica:
= Elevacion de la presion arterial antes de las 20 semanas de gestacion o
antes de estar embarazada.
= En el caso de la hipertension arterial crénica se obtiene la presion arterial
diastolica de 90 mm/hg o mas en dos lecturas consecutivas tomadas con un
intervalo de 4 o mas de reparacion desde antes de estar embarazada o se

diagnostica antes de cumplir las 20 semanas de gestacion.

La forma de tomar la Presion Arterial a las pacientes es la siguiente:

o Posiciéon sentada con el brazo a nivel del corazon.

0 Brazalete apropiado del esfingomanometro.
o Esfingomanometro apropiado.

o0 Escuchar los sonidos | y IV de Korotkoff — también el V es cominmente
usado-.



o En las embarazadas el Il ruido cardiaco es el que se percibe, ya que hay un

aumento en la intensidad de éste (debido a la elevacion del diafragma que
acerca el vaso a la pared).

Se coloca el estetoscopio sobre la humeral, se insufla el brazal hasta que
no se perciben los latidos (presiéon supramaxima), se descomprime
progresivamente hasta oir la primera pulsacion (Mx); continuando la
descompresion, las pulsaciones aumentan de intensidad, se hacen mas
secas y a veces soplantes, hasta que bruscamente disminuyen (Mn).

o Confirmacién de la PAen 4 horas a menos que sea muy alta.

2.- Hipertension Crénica con Preeclampsia Sobreagregada:

Es la aparicion de proteinuria sobre un proceso hipertensivo cronico no
proteinurico, durante el embarazo y que desaparece después del parto.
Estos cambios coexisten con una modificacion en la severidad de la
hipertension y pueden acompafiarse de alteraciones del fondo de ojo, como

exudados, edema y hemorragia retiniana.

3.-Hipertensién Inducida por el Embarazo:

La hipertension se presenta después de las 20 semanas de embarazo o
durante el trabajo de parto o en las 48 horas que siguen al parto. La presion
arterial es mayor o igual a 140/90 mm/hg (presioén arterial diastolica de
90mm/hg). No hay proteinuria.

La hipertension cronica, la hipertension crénica con preeclampsia
sobreagregada y la hipertension inducida por el embarazo pueden
evolucionar a una afecciébn mas grave: Preeclampsia moderada,

preeclampsia grave, eclampsia.

4.-Preeclampsia:

= Gestacion mayor de 20 semanas.



= Hipertension Arterial (signo cardinal): se considera hipertensa a toda
embarazada con tension arterial mayor o igual a 140/90 mm/hg en
posicion sentada, luego de reposo por 10 minutos en 2 oportunidades
con intervalos de 4 horas.

= La presion diastolica por si sola es un indicador exacto de la
hipertension en el embarazo. La presion arterial elevada y la
proteinuria, definen la preeclampsia.

» Eledema de los pies y las extremidades inferiores no se considera un
signo confiable de preeclampsia porque puede ocurrir en muchas

mujeres con embarazo normal.

A.-Preeclampsia Moderada:

» Tensién diastolica mayor de 90 mm/hg pero menor de 110 mm/hg.
Considerar también cuando la Tension Arterial Media (TAM) se
encuentra entre 105-125 mm/hg. (Se calcula mediante la siguiente
férmula: dos multiplicado por la presion diastolica mas la presion
sistélica dividido entre tres (2PD+PS/3).

= Proteinuria hasta dos cruces en prueba de cinta reactiva o0 300mg por
decilitro en dos tomas consecutivas con intervalos de 4 horas 0 3

gramos/litro en orina en 24 horas.

% Manejo Terapéutico de la Preeclampsia Moderada:

» Manejo Ambulatorio:

A. Medidas Generales:

= Reposo en cama.
= Dieta:hiperprotéica, normosodica, con aumento de ingesta de

liquidos.



» QOriente a la mujer y a su familia acerca de las sefales de peligro de
preeclampsia grave y eclampsia.

= No administre anticonvulsivantes, antihipertensivos, sedantes, ni
tranquilizantes.

» Indicar maduracién pulmonar fetal en embarazos de 24 a 34

semanas.

B. Bienestar Materno:

= Atencién Prenatal Normal cada semana hasta la semana 38.
Vigilar que se mantenga dentro de los siguientes parametros:

= Presion arterial estable (igual o menor 140/90).

= Tension arterial media menor o igual 106 milimetros de mercurio.

= Proteinuria menor de dos cruces en prueba de cinta reactiva o
menor de 300 mg por decilitro en dos tomas consecutivas con
intervalos de 4 horas o menor de 3 gramos/litro en orina de 24
horas.

= Paciente que se mantenga asintomatico.

C. Evaluacion Fetal:
= Control diario de movimientos fetales contados por la embarazada.
» Inducir maduracién pulmonar fetal en embarazos entre 24 y 34

semanas (Dexametasona 6mg IM c/12 horas por 4 dias).
D. Finalizar el embarazo a las 37 semanas cumplidas (37 semanas 6/7):
= Enla unidad e salud, segun las condiciones obstétricas, dejar

evolucionar de forma espontanea o se induce el trabajo de parto.

B.- Preeclampsia Grave:



» Tensién diastolica mayor o igual de 110 mm/hg en dos ocasiones con
intervalo de 4 horas. Considerar también cuando Tensién Arterial Media es
mayor o igual que 126 mm/hg (Se calcula mediante la siguiente férmula:
dos multiplicado por la presion diastolica mas la presion sistdlica dividido
entes tres (2PD+PS/3).

= La proteinuria mas de tres cruces en pruebas de cinta reactiva en dos
tomas consecutivas con intervalo de cuatro horas o es mayor de 5 gramos/

litro en orina de 24 horas.

% Manejo Terapéutico de Preeclampsia Grave:

En Ningun caso las pacientes clasificadas como Preeclampsia Severa se les

deben realizar manejo ambulatorio.

% Manejo previo al traslado:

Cuando son diagnosticadas en atencion primaria se les debe brindar los

siguientes cuidados previos al traslado:

» Estabilizacion de la presién arterial por valores menores de 110 mm/Hg
de diastolica con hidralazina en bolos de 5 mg cada 20 minutos hasta 20
mg; se debe reducir la presion diastélica a menos de 100 mm de hg;
pero no por debajo de 90 mm de hg, para prevenir la hipoperfusiéon
placentaria y la hemorragia cerebral.

= Canalizar con venoclisis adecuada.

= Si existen signos premonitorios de eclampsia usar Sulfato de Magnesio.

=  Se deben de realizar los cuidados en casos de uso de Sulfato de
Magnesio.



» Eltraslado se debe de realizar:
En ambulancia, Personal de salud calificado (médico) para vigilar
signos vitales y la utilizacion de antihipertensivos durante el traslado si

es necesario.

C.- Eclampsia:

Las convulsiones eclampticas representan un peligro de vida tanto para la madre
como el feto. El manejo principal debe orientarse a prevenir las lesiones maternas
durante las crisis convulsivas, incluye el uso de un baja-lenguas entre los dientes y

prever posibles secuelas maternas.

Las medidas de emergencia se centran en garantizar la oxigenacion materna y
disminuir los riesgos de aspiracion y no tanto en detener el episodio convulsivo -la
mayoria de los episodios convulsivos eclampticos tardan entre 60 y 90 segundos -.
No se debe de dar ninguna droga para detener y disminuir el primer episodio
convulsivo, pero si se debe aplicar sulfato de magnesio para prevenir convulsiones
posteriores.

% Primer contacto con atencioén primaria:

Cuando una mujer con eclampsia sea asistida a un centro o puesto de salud:

» Mantenga ventilada la via respiratoria.

= Aplique un catéter para tratamientos intravenosos.

» Inicie el tratamiento con Sulfato de Magnesio ver esquema.



Se recomienda tomar la presion arterial y administrar antihipertensores,
de ser necesario: Si la presion diastolica se mantiene en o por encima

de los 110 mm de hg, administre medicamentos antihipertensivos.

Dosis Inicial o de Ataque:
Hidralazina 5 mg IV lentamente cada 15 minutos hasta que disminuya la

presion arterial (maximo cuatro dosis: 20 mg).

Si la respuesta es inadecuada o no dispone de hidralazina administre

otro antihipertensivo: Labetalol 10 mg intravenoso.
En casos extremos utilice Nifedipina: 10mg via oral cada 4 horas para
mantener la presion arterial diastélica entre 90 y 100 mm/hg. No utilizar

la via sublingual.

Traslade a la paciente a un lugar de referencia.

« Prevenir y tratar las convulsiones con Sulfato de Magnesio:

Utilizar el esquema de Zuspan.

Régimen Dosis de carga Dosis de mantenimiento

Zuspan 49 de Sulfato de Magnesio al 10% 1 g por hora IV durante 24 horas.
(4ampollas) IV diluido en 200ml de Preparar las soluciones de la
Solucién Salina normal al 0.9% o siguiente forma: para cada 8 horas

Ringer. (Infusion continda en 5-15mi). | diluir 8 gramos de Sulfato de
Magnesio al 10% en 420ml de

solucién salina normal o Ringer

pasarla a 60 micro gotas o 20 gotas




por minuto.

Toxicidad del Sulfato de Magnesio:
Se debe de realizar vigilancia estricta de la diuresis, de la frecuencia respiratoria,
y de los reflejos osteotendinosos, los que nos pueden identificar de manera

temprana la intoxicacion por magnesio.

Algunas manifestaciones clinicas con sus dosis estimadas:

» Disminucion del reflejo patelar — 8-12 mg/ dl.

= Somnolencia -9-12 mg/dI.

*» Rubor o sensacion de “calor” -9-12 mg/dl.

» Pardlisis muscular -15-17 mg/dI.

= Dificultad respiratoria -15-17 mg/dI.

» Durante la infusion de sulfato de magnesio debe vigilarse que:

» Ladiuresis sea 30 ml/hora.

» La frecuencia respiratoria igual o mayor de 12 por minuto

» Los reflejos osteotendinosos deberan ser normales.

= Monitorear los signos clinicos de acuerdo a dosis estimadas, si se sospecha
que los niveles pueden ser mayores o iguales a 15 mg/dl (de acuerdo a datos

clinicos de intoxicacion).

» En caso de intoxicacion por Sulfato de Magnesio administrar Gluconato de
Calcio (antagonista de Sulfato de Magnesio): diluir un gramo de Gluconato
de Calcio en 10 ml de solucién salina normal pasar IV en 3 minutos cada

hora sin pasar de 16 gr. al dia.

» Dar ventilacion asistida hasta que comience la respiracion.




3.- ABORTO.

+ Definicion: El aborto es toda interrupcién espontanea o provocada del
embarazo antes de las 20 semanas de amenorrea, con un peso del
producto de la gestacién inferior a 500 gr. Se calcula que el 10 % de los

embarazos terminan en aborto.

Estos pueden ser: espontaneos y provocados.

% Espontaneos: Son los que se producen sin la intervencién de
circunstancias que interfieran artificialmente en la exclusion de la

gestacion.

% Provocados: Son los que se producen premeditadamente para

interrumpir el embarazo.

+ Etiopatogenia:
Las principales causas que puedan conducir a un aborto:
1.- Causas ovulares: Se debe a un desarrollo embriolégico anormal debido a

factores hereditarios o a defectos cromosémicos o células sexuales.

2.- Causas maternas organicas: Se refiere a enfermedades que originan lesiones:
Tuberculosis grave, toxoplasmosis, enfermedad de Chagas, infecciones pélvicas,

displasias, desgarros cervicales, alteraciones propias del utero.
3.- Causas funcionales: Se debe a enfermedades en las que hay alteraciones de
la funcidn de érganos o sistemas y que pueden interferir en la evolucion de la

gestacion, por ejemplo: diabetes.

4.- Causas Inmunoldgicas: El mecanismo es auto inmune.



5.- Causas psicodinamicas: Situaciones de stress extremo. Se incluye a pacientes

infértiles en las que el trauma emocional podria ser la causa del aborto.

6.- Causas de origen toxico: Intoxicacion por plomo, mercurio y fosforo.

7. - Traumatismos fisicos.

+ Diagnostico:
El cuadro clinico suele ser muy variado y se caracteriza por ser procesos

dinamicos rapidamente cambiantes. Existen siete sindromes principales:

1.- Amenaza de Aborto: Amenorrea, con signos presuntivos de embarazo, dolor
tipo cdlico en hipogastrio, puede existir o no sangrado, cuello uterino sin
modificaciones, largo, cerrado y de consistencia blanda.

La amenaza de aborto puede pasar, desaparecer la sintomatologia y seguir su
curso normal; o por el contrario, presentar cualquiera de las formas clinicas

descritas anteriormente.

2.- Aborto Inminente o Aborto en Curso: Se incrementan los sintomas descritos
anteriormente los dolores son mas intensos y sostenidos, hemorragias mas

abundantes, incluye coagulos con modificaciones del cuello uterino.

3.- Aborto Inevitable: Los signos y sintomas anteriores con pérdida del liquido

amniotico.

4 .- Aborto Diferido: El huevo estd muerto in Utero, se el denomina también aborto

retenido o Huevo Muerto Retenido.

5.- Aborto Incompleto: Los restos ovulares no han sido eliminados por completo,
Utero agrandado, cuello uterino dilatado en sus dos orificios, hemorragia profusa y

persistente. Se debe de realizar curetaje al momento del primer examen fisico.



6.- Aborto Completo: El huevo es expulsado espontanea y completamente.
Luego de un periodo de dolores y hemorragia, desaparecen los célicos uterinos
expulsivos, cesa la hemorragia, el Utero recupera el tamafio y la consistencia

previa al embarazo, se cierran nuevamente los orificios.

7.- Aborto Séptico: Se trata de las formas anteriores con un proceso infeccioso
sobre agregado. La paciente sufre fiebre con escalofrios, salida de material
transvaginal con fetidez y en los examenes del laboratorio se pueden notar una

leucocitosis con desviacion a la izquierda.

Las complicaciones mas frecuentes son: Retencion de los anexos ovulares,

hemorragias e Infecciones.

+ Manejo Terapéutico:

Todas las pacientes con amenaza de aborto sangrante o con aborto en cualquiera
de sus formas clinicas, deben ser trasladadas a un Hospital o centro de salud con
camas en las mejores condiciones posibles: La paciente nunca debe ser enviada
por sus propios medios debido a la tendencia al agravamiento del cuadro clinico a

través de la actividad fisica.

+ Manejo Ambulatorio de la Amenaza de Aborto:

= Explicar a la paciente la situacion de la enfermedad y el riesgo.

= No usar lenguaje declamatorio y discriminatorio con las pacientes.

= Prevenirla alrededor de la necesidad de su colaboracion para lograr

concluir el embarazo sin complicaciones.



El manejo se debe realizar a través del reposo absoluto.

Se deben descartar patologias que puedan desencadenar aborto o
amenaza de aborto. Ejemplo: Infecciones de Vias Urinarias,

toxoplasmosis.

Todas las pacientes con amenaza de aborto se les debe de realizar
estricto seguimiento tanto en el manejo ambulatorio como en el manejo

hospitalario.

Se debe de tomar en cuenta que en las personas con amenaza de
aborto, su cuadro sintomatico suele ser rapidamente cambiante por lo
gue se debe educar a la paciente acerca de la necesidad de conocer los

signos de alarma y la busqueda de ayuda en caso de que se presenten.

El tratamiento consiste en:

Recomendar reposo absoluto.

Diazepan 10 miligramos cada doce horas por lo menos por 3 dias segun la

evolucion de la paciente.

Tratar la patologia de base - Infecciones de Vias Urinarias, stress, sobre

esfuerzo fisico y otras patologias.

Citar de manera constante cada 2 dias hasta que desaparezca la

sintomatologia.

Explicar a la paciente los siguientes signos de alarma:



» Sangrado transvaginal de cualquier cantidad.

= Aumento de los dolores en el bajo vientre a pesar del tratamiento.

» Salida de liquido transvaginal.

= Presencia de fiebre.

= Aumento de la sintomatologia de la enfermedad de base aun con

tratamiento - si se pudo detectar.

Criterios de alta del Manejo Ambulatorio:
= Desaparicion de las contracciones uterinas.
» Ausencia de sangrado trans-vaginal.

» Mejoria del cuadro sintoméatico de la patologia de base que esta

causando la amenaza de aborto.

Criterios de traslado de la amenaza de aborto:
» Cuando se presenta sangrado en todas sus formas.
= Cuando existe la certeza que la paciente no podra guardar un régimen de

reposo estricto.

» Cuando la paciente es procedente de comunidades lejanas y no sera

posible el reposo ni el acceso rapido a una unidad de salud.

» Cuando la patologia de base -la causa detectada de la amenaza de aborto,

no puede ser tratada ambulatoriamente.

+ Manejo del Aborto:



Cuando se trate de abortos en cualquiera de sus formas, la paciente debe ser

manejada hospitalariamente. Sin embargo en las unidades de salud de atencion

primaria se deben de realizar las acciones para el traslado:

Canalice al menos una via con branula apropiada para paciente.

Trate de evacuar los restos ovulares y coagulos ubicados en el canal
endocervical, esto disminuira el sangrado y puede evitar complicaciones a

la paciente durante su traslado.

Si el sangrado ha sido importante empiece la reposicion de volumen con

soluciones parenterales cristaloides.

Procure la realizacion del traslado con personal de salud. El nivel de
resolucion de esta persona debera ser acorde con el estado hemodinamico
de la paciente.

Se debe vigilar el estado mental de la paciente y la intensidad del sangrado.

Si es posible avisar previamente a su hospital de referencia mientras se

realiza el traslado.

Si es posible realizar tipo y RH y proponga el uso de vacuna anti D.

+ Cuidados post- aborto:

1.- Deteccion y tratamiento de la anemia:



Es importante realizar seguimiento de las condiciones hemodinamicas de las
pacientes -Signos vitales, capacidad de de ambulacién - Ademas es importante

la vigilancia clinica y de laboratorio de la anemia.

Se debe de tratar con hierro complementario. Si existen trastornos
hemodindmicas severos y los valores de hemoglobina se encuentra por debajo de
8 mg se debe de considerar la necesidad de las transfusiones.

2.- Detectar oportunamente los signos de infeccion:
Se debe de alertar a la paciente alrededor de los signos de infeccién mas

frecuentes:

Alteracion de los signos vitales.

Subinvolucion uterina.

Fetidez de loquios.

Fiebre.

En caso de presentarse este cuadro se debe ingresar y valorar la presencia
intrauterina de restos ovulares. Se le ingresa y se le indica revision y LUIL.

3.- Anticoncepcién post-aborto:

Es recomendable que la mujer que ha sufrido un aborto procure no tener otro
embarazo durante un periodo de 6 meses. Debe darse consejeria de Planificacion

Familiar para ayudarla a tomar una decision del mejor método aceptable para ella.

4.- Rehabilitacion emocional de las personas que han sufrido un aborto:



Las pacientes que han sufrido un aborto por cualquier causa, necesitan del apoyo
del equipo de salud mental. Son comunes los sentimientos de pérdida, duelo y las
depresiones. Es recomendable que la paciente tenga al menos una entrevista con
personas del equipo de Salud Mental de la unidad de salud. La funcion del
personal médico es estar abierto a escuchar las preguntas de las pacientes y darle
apoyo emaocional en todo momento.



DISENO METODOLOGICO.

1. Tipo de Estudio: Evaluacion de servicios.

2. Para cumplir con los objetivos de estudio se hara lo siguiente:

a. Se revisaron los expedientes de las Emergencias obstétricas atendidos
durante el aflo 2007, de los cuales se extrajeron datos generales,
condicion de la paciente, edad, motivo por el que acudio, quien la
asistio, tiempo que tardd en ser atendida, impresion diagnéstica y

tratamiento recibido.

b. Se observd la condicion de trabajo y se valoré6 con cada personal
encargado de la atencion, la capacitacion recibida y los recursos con
que se dispone para atender las emergencias obstétricas mas

frecuentes.

c. Para valorar si el personal cumple con las actividades, normadas se
revisaron los expedientes y se valoraron las indicaciones orientadas por

el medico.

3. Procedimiento de recoleccion de datos:
Se pidié permiso al responsable de la unidad para la evaluacion de los

expedientes.

4. Aspectos éticos: Se asegurd la confidencialidad de la informacion
registrada. No se publicaran datos extraidos de los expedientes, se
guardard la debida confidencialidad, ya que este procedimiento se realiza

para mejoras y recomendaciones.



Operacionalizacion de variables:

1) Condiciones de ingreso de la paciente con emergencia obstétrica:

Edad:

Tiempo transcurrido desde el inicio de los signos / sintomas hasta la llegada
a la unidad de salud.

Condicion en que se recibi6 a la paciente.

Motivo por el cual acudioé a la unidad de salud.

Persona que dio la primera asistencia en emergencia.

Tiempo transcurrido desde que se presentd en admision hasta que fue
atendida por el médico.

Impresién diagndstica emitida.

Tratamiento recibido.

2) Pertinencia a recursos humanos y materiales:
+ Infraestructura:
Estacion de enfermeria.
Area de labor.
Area de expulsivo.
Area de atencién inmediata del recién nacido.
Servicios sanitarios para pacientes.
Servicios sanitarios para personal.
lluminacién natural.
lluminacion artificial.
Agua corriente 24 horas, con surtidor para manejar con el suministro de
energia eléctrica alterna (generador).
Climatizacion.
+ Mobiliario:



Silla en estacion de enfermeria.
Reloj de pared (en estacion de enfermeria).
Gabinete para medicamentos.
Mesa de preparacion de medicamentos.
Lavamanos.
Basurero con tapa.
Teléfono.
Camas para labor.
Mesa de preparacion de labor.
Anaquel o estante (en area de labor).
Sillas (en area de expulsivos).
Anaquel o estante (en area de expulsivos.
Reloj (en area de expulsivos).
Mesa de parto.
Lampara de cuello de ganso.
Banco giratorio.
+ Ropa:
Maleta de parto:
Campo sencillo grande.
Campo doble grandes
Sabanas sencillas cerradas.
Campos para limpiar y envolver el neonato.
Bata médica.
Perneras.
Comisiones para paciente.
Pijamas para el personal.
Mascarillas.
Botas.
Gorros.
Sabanas para camas.

Toallas.



+ Equipo basico:
Bandeja de medicamentos
Tensiometro
Estetoscopio.
Esterilizador de calor seco y/o autoclave.
Balanza de adultos.
Pinza uterina tenéculo.
Rifloneras de acero inoxidable.
Tambores 0 casos para gasas ambos para adulto.
Mascarilla de oxigeno.
Lampara cuello de cisne.
Recipientes para disposicion de agujas (de sutura).
Carro de paro debidamente equipado.
+ Material de reposicion:
Termometro clinico oral.
Termometro clinico rectal.
Cepillo quirurgico.
Branulas.
Scalp.
Catgut cromico automatico # 1-0, 2-0, 3-0.
Vycril # 1-0, 2-0, 3-0.
Sonda Foley.
Guantes quirtrgicos # 7,7 1/2y 8.
+ Equipo o paquete de parto:
Pana.
Porta esponja 9”.
Pinza Allis de 6”.
Clamp umbilical.
Pera de succion de hule.

Campo mediano.



+ Equipo de sutura perineal / vaginal / cervical:
Bandeja.
Pinza hemostética Kelly recta 51/2.
Pinza de diseccion con dientes.
Porta aguja.
Motas, hilo.
Espéculo vaginal.
Panita yodera de acero.
Jeringa de 10cc y 5cc.
Agujas hipodérmicas de 22 x 1/2.

+ Equipamiento basico para legrado uterino:
Espéculo vaginal (SIMS).
Pinzas forester
Tenaculo Uterino
Curetas o Legras Uterinas de diferentes niumeros
Histerometro.
Dilatadores uterinos tamafio 13-27.
Valva de peso.

Sonda metalica.

+ Equipamiento basico para AMEU:
Espéculo vaginal
Tenéaculo Pinzas tirabalas
Pinza de anillos (ARO)
Solucién antiséptica
Jeringa de 10ml con aguja raquidea No. 22 o extensores de aguja para

bloqueo paracervical.

3) Valorar el cumplimiento de normas:



PLAN DE ANALISIS:
Los datos fueron procesados y analizados utilizando el paquete estadistico EPI

INFO 2,000 en su version 3.5 para Windows.

Se estimo frecuencia simple de las variables y se realizaron los cruces necesarios

para alcanzar los objetivos establecidos.

Los resultados se plasman en cuadros y gréficos.



RESULTADOS

Se realizaron 120 encuestas las cuales representan el total de emergencias
atendidas de Enero-Diciembre del afio 2007 de las cuales solamente 100
proporcionaron datos completos que fueron los que se tomaron en cuenta para

realizar el estudio.

Condiciones de ingreso de las mujeres con Complicaciones Obstétricas que

acudieron al Centro de Salud.

Segun los resultados la edad predominante oscila entre 25-29 afios, continuando

las edades de 15-19 afios, para lo cual el promedio de la edad es de

Se puede observar que la mayoria de las pacientes solamente alcanzaron la

primaria incompleta con un 27% y solo un 18% logro finalizar la primaria.

La mayoria de las mujeres se encuentran casadas con 54%. (Ver cuadro 1)

En cuanto al tiempo transcurrido desde que iniciaron los sintomas hasta que la
paciente busco ayuda médica el 45% de éstas esperaron 4 horas, el 19% tard6 6

horas, esto representa una mediana de 4 horas.

La mediana de tiempo que tardo la paciente en buscar atencion desde que se
iniciaron los sintomas es de 2,0 horas coincidiendo con el promedio. Esto
significa que el 51% de las pacientes tardaron 2 horas en buscar atencion, el 18%
1 horay el 17% 4 horas.



Del total de pacientes atendidas que recibieron atencion médica, el 58% fueron
atendidas en 1 horay el 31% no espero tiempo para ser atendida, esto representa
una mediana de 1 hora la cual se aproxima al promedio que es de 0.83.

(Ver cuadro 2)

El 61% de las pacientes que demandaron atencion médica se presentaron de
manera espontanea (Ver graficol)

Casi el total de las mujeres contenian documento de referencia en el expediente

clinico. (Ver grafico 2).

De todas las pacientes atendidas por complicaciones obstétricas es interesante

que el 98% acudieran en condicion estable. (Ver gréafico 3)

Del total de embarazadas que acudieron a la emergencia presentando una
complicacion relacionada con el embarazo predominaron la Hipertension

Gestacional con 46% pacientes y los abortos con 41%. (Ver cuadro 3)

Pertinencia de los Recursos Humanos y Técnicos para atender una

Emergencia Obstétrica:

El 80% de las mujeres que acudieron demandando una atencidén obstétrica a la
emergencia fueron atendidas por médico general, luego jugaron un papel
fundamental los médicos de servicio social con un 14. (Ver grafico 4)

En referencia al tiempo de espera en admisién mas de la mitad esperé solamente
5 minutos lo cual representa el 58%, el 27% solamente esperé 10 minutos. Esto
nos representa una media de 6 con una moda de 5. (Ver cuadro 4)

Segun los resultados la pertinencia de los recursos técnicos reflejan que no existe

materiales disponibles para realizar legrados uterinos y poder resolver los



problemas de aborto que se presentan, ademas no se cuenta con equipo de
quiréfano para las hemorragias posparto en caso que éstas se compliquen, motivo

por el cual estos casos son referidos a nivel de resolucién superior.

Suficiencia de los procedimientos realizados en las Complicaciones
Obstétricas que se presentaron en la Unidad de Salud:

En cuanto a la impresion diagndstica emitida por el médico en emergencia el 45%
de las embarazadas se diagnosticaron como Hipertension Gestacional y el 40%

como Aborto. (Ver cuadro 5)

De todas las pacientes que recibieron tratamiento a 45 pacientes se le
administraron antihipertensivos y a 40 se trasladaron por presentar Amenaza de
Aborto. (Ver cuadro 6)

En cuanto a la capacitacion que realizan al personal médico en referencia a temas
relacionados con las emergencias obstétricas todo el personal recibié el tema del
aborto solamente una vez al afo, en referencia al tema de la preclampsia
solamente las enfermeras y los médicos generales se les capacito 2 veces al afio,
en cuanto a la eclampsia sucedi6 los mismo, en referencia a la sepsis los médicos
de servicio social y los ginecoobstetras no recibieron capacitaciéon en todo el afio y
por ultimo la hemorragia posparto que todo el personal recibié una vez al afio
capacitacion.

mmmmm



Cuadro 1. Perfil de las pacientes que acudieron por presentar una Emergencia
Obstétrica al Centro de Salud “Noel Ortega” de la Paz Centro. Enero-Diciembre
2007.

Variables NUumero Porcentaje
Afos
e 10al4 2 2.0
e 15a19 25 25.0
e 20a24 22 22.0
e 25a29 27 27.0
e 30a34 20 20.0
e 35a39 4 4.0
e Total 100 100.0
Nivel de Escolaridad
e Tercer Grado 2 2.0
e Cuarto Grado 27 27%
e Quinto Grado 14 14%
e Sexto Grado 18 18%
e Primer Afio 8 8%
e Segundo Afo 15 15%
e Tercer Ao 10 10%
e Universidad 6 6%
e Total 100 100%
Estado Civil
e Acompafnada 33 33%

e (Casada 54 54%



e Soltera 13 13%

Total 100 100.0%




Cuadro 2. Tiempo transcurrido desde el inicio de los signos/sintomas hasta la
llegada a la Emergencia del Centro de Salud Noel Ortega, Periodo
Enero-Diciembre del 2007.

Variables Numero Porcentaje

Hora de Inicio de Sintomatologia

o 1 1 1.0
o 2 8.0
e 3 6%
o 4 45 45%
e 5 9 9%
e 6 19 19%
e 8 7 7%
e 10 2 2%
o 12 3 3%

Tiempo que tardo la busqueda de
atencion de la usuaria

e 0 3 3%
e 1 18 18%
o 2 51 51%
e 3 9 9%
e 4 17 17%
e 6 2 2%

Tiempo que tardé la atencion
recibida por la usuaria

e 0 31 31%
o 1 58 58%
o« 2 10 10%
e 5 1 1%

Total 100 100.0%




24%

Grafico 1. Mecanismo mediante los cuales se
presento la usuaria en el Centro de Salud Noel Ortega
en el periodo de Enero Diciembre del 2007.
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Gréfico 2. Porcentaje de expedientes que presentaron
algin documento de referencia en el Centro de Salud
Noel Ortega en el Periodo de Enero Diciembre del
2007.
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Grafico 3. Descripcion de las
condicones en que se recibio ala
usuaria unavez que llego al Centro de
Salud Noel Ortega en el Periodo Enero
Diciembre del 2007.
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Cuadro No. 3: Causas por las que acudieron las pacientes con complicaciones
obstétricas a la Emergencia del Centro de Salud Noel Ortega. Periodo Enero-

Diciembre del 2007.

1

Causas Frecuencia Porcentaje
Si No

Hemorragia 6 94 6.5%
Hipertension 46 54 50.1%
Gestacional
Eclampticas 6 94 6.5%
Fiebre 7 93 7.6%
Sepsis 3 97 3.2%
Aborto 41 69 44.7%




@ gineco obstetra @ Medico general O medico servicio social



Cuadro 4. Tiempo de espera en admision de las embarazadas que acuden al
Centro de Salud Noel Ortega en el periodo comprendido de Enero- Diciembre del
2007.

Tiempo — minutos Porcentaje
0 11.0
2 2.0
58.0
5
27.0
10
1.0
15
30 1.0




Cuadro 5. Impresion diagndéstica emitida por el Médico en Emergencia en el
Centro de Salud Noel Ortega. Periodo Enero-Diciembre del 2007.

Diagnostico

Aborto
Embarazo+Eclampsia
Embarazo+Hipertensién
Fiebre

Hemorragia Posparto

Sepsis

Frecuencia

40

6

45

Porcentaje
40%

6%

45%

8%

6%

1%




Cuadro 6. Tratamiento y/o procedimiento inicial recibido en la emergencia del
Centro de Salud Noel Ortega. Periodo Enero-Diciembre del 2007.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Antibiéticos 3 3%
Anticonvulsivantes 6 6%
Antihipertensivos 45 45%
Oxitécicos 6 6%

Traslado 40 40%




Cuadro 7. Tiempo transcurrido desde que se presento en admisién al Centro de
Salud, Noel Ortega hasta que fue atendida por el médico en Emergencia. Periodo
Enero-Diciembre del 2007.

Minutos Frecuencia Porcentaje
0 11 11%

2 2 2%

5 58 58%

10 27 27%

15 1 1%

30 1 1%




Cuadro 8. Capacitacion recibida a Personal Médico en el Centro de Salud Noel
Ortega sobre temas de Emergencias Obstétricas, Periodo Enero-Diciembre del
2007.

Mes/ Mes /Afo Mes/Afo Mes/Afio  Mes/Afo
Ao
Temas Aborto Preclampsia Eclampsia Sepsis Hemorragia
Pos
parto
Médicos 1lv/afio 1lv/afio 1lv/afio - 1lv/afio
Serv.cio Social.
Médicos 1lv/afio 2v/ano 2v/ano lv/afio 1lv/afio
Generales
Ginecoobstetras 1v/afo 1lv/afio 1lv/afio - 1lv/afio
Enfermeras 1lv/afio 2v/aio 2v/ano lv/afio 1lv/afio
Auxiliares 1lv/afio 2v/ano 2v/ano lv/afio 1lv/afio
Personal 1lv/afio 1lv/afio 1lv/afio lv/afio 1lv/afio

Administrativo




Cuadro 9. Materiales y Equipo que se encuentran en el Centro de Salud Noel
Ortega para atender las Emergencias Obstétricas, Periodo Enero-Diciembre del
2007.

Infraestructura: ] NO

Estacion de enfermeria

Silla en estacion de Enfermeria X

Reloj de pared (estacién de enfermeria) X

Teléfono X

Basurero de tapa X

Servicios sanitarios para personal médico X

Area de Labor: X
X

Anaquel o estante en area de labor X

Camas para labor X

Mesa de preparacion de labor X

Servicios sanitarios para pacientes

Area de Expulsivo: X

Area de atencion inmediata recién nacido X

lluminacién natural X
lluminacion artificial X

X

Agua corriente 24 horas, energia eléctrica alterna X

Climatizacion X




Mobiliario:

Gabinete para medicamentos
Mesa de preparacion de medicamentos
Lavamanos

Reloj (en area de expulsivos)
Mesa de parto

Lampara de cuello de ganso
Banco giratorio

Ropa:

Maleta de parto

Campo sencillo grande
Campo doble grandes
Sabanas sencilla cerrada
Campos para limpiar y envolver el neonato
Bata médica

Perneras

Camisones para paciente
Pijamas para el personal
Mascarillas

Botas

Gorros

Sabanas para camas
Toallas

Equipo Basico:

Bandeja de medicamentos

Tensiometro

Estetoscopio

Esterilizador de calor seco y/o autoclave
Balanza de adultos

Pinza uterina tenaculo

Rifloneras de acero inoxidable
Mascarilla de oxigeno

Lampara cuello de cisne

Recipiente para disposicion de agujas (de sutura)

Carro de parto debidamente equipado
Material de reposicion:

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
Sl NO
X
X
X
Sl NO
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X




Termdmetro clinico oral
Termometro clinico rectal

Cepillo quirargico

Branulas

Scalp

Catgut crémico No. 1-0, 2-0, 3-0.
Vycril No. 1-0, 2-0, 3-0.

Sonda foley

Guantes quirdrgicos No. 7, 7% y 8
Equipo o paquete de parto:

Pana

Porta esponja 9”

Pinza Allis de 6”

Clamp umbilical

Pera de succion de hule

Campo mediano

Equipo de sutura perineal/vaginal/cervical:

Bandeja

Pinza hemostética Kelly recta 5 1/2
Pinza de diseccién con dientes
Porta aguja

Motas, hilo

Especulo vaginal

Panita yodera de acero

Jeringa de 10cc y 5cc

Agujas hipodérmicas de 22 * 4.
Equipamiento Basico para Legrado Uterino

Especulo Vaginal (SIMS)

Pinzas forester

Curetas o Legras Uterinas de diferentes niumeros
Tenaculo Uterino

Histerometro

Dilatadores Uterinos tamafio 13-27.

Valva de peso

Sonda metalica

Especulo Vaginal
Tenaculo pinza tirabalas
Pinza de anillos (ARO)
Solucion antiséptica

X XX XX X

XX X X X

NO

X X

XXX X XXXXXXXX




Jeringa 10ml con aguja raquidea No. 22 o extensores
de aguja para bloqueo paracervical.




Discusioén

En el trabajo investigativo que se realizd, se pudo conocer que las mujeres que
ingresan a la Unidad de Salud por una complicacion relacionada con su embarazo
son adultas y adolescentes, esto en comparacion con estudios realizados en
Centroamérica demuestra que las adolescentes es el grupo de riesgo mas
vulnerable en el embarazo la cual puede complicarse en cualquier periodo de su
gestacion al igual que las adultas mayores de 35 afios agregado a esto que mas
de la mitad de las embarazadas no alcanzaron un nivel de escolaridad de
educacion media y muchas de ellas son solteras otro factor que interviene en el
transcurso del embarazo, ya que tienen que enfrentar las complicaciones que

estas presenten solamente con el apoyo de la familia.

La mayoria de las pacientes acudian de forma espontanea esto significa que
dichas embarazadas se encuentran sensibilizadas sobre el riesgo que conlleva
presentar una complicacién en su embarazo y no acudir inmediatamente a una
Unidad de Salud; que en comparacion con estudios iniciales que se realizaron en
la ciudad de Quetzaltenango — Guatemala revelan que las embarazadas no
acuden al Hospital o a una Unidad de Salud, ya que estas son atendidas por las
comadronas las cuales no remiten a sus pacientes por el mal trato que estas
reciben esto nos demuestra el acceso y la utilizacion de los diferentes servicios de
salud, que se les esta brindando a las embarazadas en nuestro pais, los cuales se
encuentran ligados hacia una misma causa, que es la salud de las mujeres
embarazadas, que también se refleja en la responsabilidad de presentar en los

expedientes clinicos revisados un documento de referencia.

Casi la totalidad de las mujeres que acudieron a la consulta se presentaron en
condiciones estables, esto significa que la intervencion de las tres demoras para

evitar que las embarazadas se compliquen ha sido eficiente.



Entre los hallazgos sobre el tiempo transcurrido desde que inician los sintomas es
rapido la busqueda de la atencién segun los signos del peligro que la mujer
embarazada y su familia identifican, la cual conlleva a una toma de decision
oportuna para el traslado inmediato de la mujer embarazada a la Unidad de Salud
mas cercana, afirmando de esta manera que se ha logrado poner en practica la

promocién, organizacion y participacion de toda la comunidad.

Mas de la mitad de las embarazadas demandando servicio médico presentaron
Hipertension Gestacional, esto se justifica, ya que la mayoria de las pacientes
presentan como factor de riesgo entre estos, la edad y los recursos econémicos
gue dependen en algunas ocasiones del nivel educativo y el estado civil que
presentan estas pacientes.

En cuanto al tiempo que estas esperan en admision del Centro de Salud, es

significativo segun la patologia y la gravedad del problema.

En referencia a la pertinencia de los recursos materiales, no se dispone del equipo
completo, debido a este motivo todos los abortos se trasladan, ya que no se

cuenta con el equipo completo para legrados uterinos.

Mas de la mitad de las pacientes que presentaron una complicacion obstétrica
fueron atendidas por médicos generales y servicios sociales, esto se debe a que

los especialistas no realizan turnos nocturnos.

Los procedimientos que realizO el médico fueron de acuerdo a la impresion
diagnéstica inicial emitida en Emergencia, que en una paciente se realiz6 un mal
diagnéstico, por tanto el tratamiento no fue el correcto, esto se presenta porque
hay poca capacitacion de los recursos humanos encargados de atender las

complicaciones obstétricas.



Conclusiones.

Al valorar el manejo de las Emergencias Obstétricas en el centro de Salud Noel
Ortega en la Ciudad de La Paz Centro se encuentra que hay incumplimiento de las
normas de protocolo de atencion de las embrazadas, debido a que:

En cuanto a los recursos materiales, no hay equipo para realizar legrados uterinos
ni otra complicacion relacionada con el embarazo; mientras que Sus recursos
humanos, se ha detectado ausencia de especialistas de turnos, de manera que las
Emergencias Obstétricas deben ser trasladadas a un nivel de resolucion superior.
Ademas se encontré que la capacitacion al personal médico es muy pobre para

médicos generales y médicos de servicio social.

Al valorar la suficiencia de los procedimientos realizados en la atencion de la
emergencia obstétrica, ocurrido una complicacién en una embarazadas producto de

un error diagndéstico, que tuvo como consecuencia un tratamiento incorrecto.

Agregado a esto, se valora de manera positiva, la gran mayoria de mujeres
embarazadas que acudieron por presentar una complicacién obstétrica, ingresaron
en condicion estable, de forma espontanea y se refirieron a puestos de salud.,

siendo minimo que tardan en buscar atencién segun su patologia.



Recomendaciones

1.- Gestionar mediante El Ministerio de Salud y ONG para completar su equipo de
recursos materiales para atender todas las complicaciones obstétricas que se

presenten en el Centro de Salud.

2.- Aumentar la capacitacion de sus recursos humanos, tanto médicos como

enfermeras para evitar complicaciones en las embarazadas.

3.- Supervisar los manejos que se realizan en cuanto al cumplimiento de

Protocolos de Calidad, para la atencién de las embarazadas.



GUIA DE CALIDAD PARA SERVICIOS OBSTETRICOS
ESENCIALES:

1- Datos Generales de la Usuaria:

Nombre de la Usuaria:
No. expediente: Edad:

Escolaridad. Estado Civil:

Acceso de Usuarias a Unidad de Salud:
2- Tiempo transcurrido desde el inicio de los signos/sintomas

hasta la llegada a la Unidad de Salud:

¢ Inicio de sintomatologia horas minutos NR
e Busqueda de atencion horas minutos NR
e Atencion recibida horas minutos NR

3- Mediante qué mecanismo se present0 la usuaria en la unidad

de salud que le brindé la atenciéon?

e Acudi6 espontaneamente Referido de un privado
e Referido de un Puesto de Salud Referido de un ONG
e Referido de un promotor Referido de una partera

4- Existe algun documento de referencia en el expediente clinico?
Si No



5- Describa la condicién en que se recibié a la usuaria una vez

que lleg6 ala Unidad de Salud:

Condicién estable

Condicion Inestable

6- Cudl fue el motivo por el cual acudi6 ala Unidad de Salud?

Hemorragia ante/posparto
Preeclampsia/ Eclampsia
Fiebre

Infeccion de Vias Urinarias
Retencion Placentaria

Atencién de parto por ceséarea

7- ¢Quién dio la primer asistencia en Emergencia?

Médico Gineco-obstetra -
Médico General

Médico Serv. Social

8- Tiempo transcurrido desde que se presentd en admision hasta

gue fue atendida por el Médico.

Horas Minutos

9-¢Cual fue laimpresion diagnéstica inicial en Emergencia?

10- ¢ Cual fue el tratamiento y/o procedimiento inicial recibido?



e Antihipertensivos
e Anticonvulsivantes
e Antibioticos
e Oxitécicos
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