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Resumen:

El tercer trimestre del embarazo no siempre es de felicidad, ya que durante el mismo se
pueden presentar ciertos signos de alarma como sangrado repentino, leve, continuo, dolor
abdominal, contracciones uterinas en etapa prematura, cefalea, aumento de la presion arterial entre
otros, en particular cuando la embarazada tiene un diagnostico de acretismo placentario y/o
placenta previa.

El objetivo de la presente Tesina, es analizar la relacion que existe entre los cuidados de
enfermeria, la edad materna, numero de gestas, cesareas, controles prenatales, con las
complicaciones del acretismo placentario y placenta previa, durante el tercer trimestre y durante
el parto, en embarazadas que se atienden en Maternidades de Rosario, (Maternidad Martin, H.
Centenario, H. Provincial y H. Roque Saenz Pena), en el periodo comprendido de enero del 2021
a enero 2022.

Para alcanzar dicho objetivo, se realizard un estudio cuantitativo, no experimental,
descriptivo y prospectivo, mediante la observacidon no participante, a través de un formulario de
control y lista de cotejo (elaboracion propia) para sala de maternidad y sala de parto /quirdfano,
en las Maternidades de Hospitales Publicos der la ciudad de Rosario.

La poblacion en estudio estara conformada por embarazadas con diagnosticos de placenta
previa (PP) y de acretismo placentario(AP).

Los resultados se tabularan y analizardn con procedimientos estadisticos Univariado y

Bivariado, para lo cual se solicitara asesoramiento de un experto.

Palabras clave: Edad materna-Numeros de cesareas previas-Numeros de gestas- Numeros
de controles prenatales-Cuidados de enfermeria en sala maternidad y parto/quiréfano-
complicaciones en embarazadas con acretismo placentario y placenta previa - embarazo en el

tercer trimestre.
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Introduccion

La placenta es un 6rgano complejo encargado de la secrecion de hormonas y enzimas,
realiza el transporte de nutrientes y productos metabolicos y permite el intercambio de gases. Con
el aumento de la edad materna y de las cesareas, la incidencia de placenta previa (PP) y de
acretismo placentario (AP) se ha elevado, convirtiéndose ambas condiciones en problemas para la
obstetricia moderna. La situacion clinica no se detecta con el cuadro clinico solamente, requieren
un tratamiento que se adecue segun la semana de gestacion y la confirmacion del diagnostico de
una patologia o ambas. Sin embargo, al ser poco frecuentes o de baja prevalencia, tienen factores
de riesgo que causan complicaciones durante el embarazo y el parto, por lo que necesitan atencion
y cuidados especificos durante el tercer trimestre.

La placenta previa se refiere a una implantacion placentaria en el segmento uterino bajo,
ya sea muy cerca o con algun grado de cobertura del orificio cervical interno, suele presentarse
como sangrado indoloro hacia finales del segundo o comienzos del tercer trimestre. El acretismo
placentario se refiere a aquellas placentas que presenta un trastorno de adhesion o algun grado de
invasion ya sea en el titero o en estructuras adyacentes. Ambas reflejan un riego intraparto con alta
morbilidad materna y fetal asociada. Con el aumento de la edad materna y de las cesareas, la
incidencia de placenta previa y de acretismo se ha elevado, convirtiéndose ambas condiciones en
problemas para la obstetricia moderna. (Avila DS, Alfaro MT, Olmedo SJ,2016).

Cada una tiene su clasificacion y su grado de riesgo en la salud del binomio.
Epidemiol6gicamente segtin Avila y otros, (2016), la placenta previa tiene una prevalencia global
de 5.2 por cada 1000 nacimientos y el acretismo sucede en 1 en cada 533 partos, su relacion se
debe con las cirugias uterinas.

Entre los factores de riesgo para las anomalias placentarias se encuentran, la edad avanzada
(mayor entre 35 afos), multiparidad, miomectomia, embarazo ectdpico, presencia de cesareas
previas, siendo ésta el factor de riesgo mas frecuente en el desarrollo de placenta acreta, la mas
comun y menos severa. Las complicaciones del acretismo placentario, se manifiestan clinicamente
con hemorragias en el tercer trimestre del embarazo, las que con frecuencia pueden ser tan severas
que se necesiten multiples transfusiones y en ocasiones, llegar como resultado final a una
histerectomia. (Vélez J, Angel G, Beltran N, Clavo V,2015)

Las principales causas de histerectomia obstétricas ante la presencia de hemorragia fueron:
atonia uterina (36.2%), acretismo placentario (32.7%) y placenta previa (12%). Los avances

tecnoldgicos médicos para evitar la muerte materna y fetal, con los que se cuentan en la actualidad
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son la ecografia pélvica y el Doppler, que son las herramientas mas utilizadas y la resonancia
magnética (RM) para complementar ante casos dudosos. (Fernandez-Lara JA, 2017).

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), realizé aportes en la salud materna,
dando como dato que en el afio 2015 se estimaron unas 303.000 muertes de mujeres durante el
embarazo y parto. Los datos claves: el 99% de todas las muertes maternas ocurren en paises en
desarrollo, la atencion antes, durante, y después del parto puede salvar la vida de las mujeres y
recién nacidos, entre 1990 y 2015 la tasa de mortalidad materna en todo el mundo disminuy6 en
un 44%.%. En funcion de esta situacion, como parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), la mencionada organizacion se puso como meta, reducir la tasa global a menos de 70 por
cada 100.000 nacidos vivos. Esta meta implica que todas las mujeres tengan acceso a la atencion
prenatal durante la gestacion, a la atencion especializada y a la atencion con profesionales
sanitarios capacitados, dado que esto hace la diferencia entre la vida y la muerte. De cada 5 muertes
maternas una o mas son por hemorragias, cesareas previas, traumatismo durante el parto y estos
riesgos van aumentando en mujeres desde los 35 afios en adelante, las cuales son mas propensas a
padecerlo. (Organizacion Mundial de la Salud OMS, 2015).

La identificacion y répida respuesta ante una hemorragia son decisivas para reducir la
morbilidad y prevenir la mortalidad materna. La atencidon efectiva de la hemorragia posparto
severa necesita un enfoque multidisciplinario, y la intervencion del personal médico maés
experimentado en la atencion de pacientes con hemorragia grave (Fernandez L.&Toro-Ortiz,2017,
p. 252).

En un estudio realizado en el Sanatorio de la Trinidad Mitre, de Buenos Aires, clasifican a
las pacientes a desarrollar AP de acuerdo a sus factores de riesgos, detectindose mediante
hallazgos de imagenes, el diagnostico prenatal que muestra la relacion que tienen las cesareas con
el AP y PP, siendo que una embarazada, que no tuvo cesareas previas tiene un porcentaje de 0.3%
para PP y 5% para AP, con 3 cesareas anteriores ese nimero aumenta a 3% para PP y 49% para el
AP y en una cuarta cesarea se da el 10% para PP y 67% para AP, en donde se interpreta que la
placenta previa, se triplica su incidencia y que el acretismo aumenta también, pero no se duplica
ni triplica como la primera, con respecto a la probabilidad de presencias en el embarazo.

El seguimiento activo en el tercer trimestre, mediante el control prenatal (precoz, periddico,
completo, de amplia apertura), permite prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del
embarazo, vigilando los tratamientos de enfermedades maternas clinicas, observando el

crecimiento vital del feto, preparando fisica y psicolégicamente a la usuaria para el nacimiento.



La patogenia es similar en el AP y PP, se asocian con cicatrices uterinas previas y
alteraciones endometriales que ocurren en legrados o cesareas previas, pero la diferencia es que el
acretismo suma una respuesta anormal de la madre ante el trofoblasto invasor. (Avila DS, Alfaro
MT, Olmedo SJ, 2016).

El tratamiento del acretismo placentario requiere y exige un protocolo hospitalario, un
flujograma y toma de decisiones de los profesionales del equipo interdisciplinario. De igual modo
la placenta previa con riesgo social o sintomatologia previa, tiene un flujograma de manejo y toma
de decisiones, en beneficio de la salud materno fetal. (Morinigo Aguilera C. y otros, 2016)

Las anomalias en la insercion placentaria, trastorno de adhesion o algin grado de invasion
ya sea en el utero o estructuras adyacentes como ocurre en la placenta previa y acretismo
placentario, se asocian a graves complicaciones que se presentan durante el tercer trimestre y
durante el parto, causando un nacimiento prematuro, hemorragia, histerectomia o la
morbimortalidad materna y perinatal, entre otros.

La realizacion de este estudio, permitird identificar y determinar las caracteristicas de la
poblacion en estudio evaluando e informando sus factores de riesgos, obstétricos, su prevalencia,
motivo y manejo médico en la actualidad, en las maternidades de la ciudad de Rosario. Podra
aportar el conocimiento y el tratamiento que ofrecen las instituciones y los resultados obtenidos,
reflejaran la magnitud de las complicaciones materno fetales, seglin la edad materna, nimeros de
gestas, cesareas previas, controles prenatales realizados hasta el momento de la internacion y asi
realizar una planificacion de los cuidados pertinentes para las pacientes y protocolos especificos
junto a un equipo interdisciplinario definido, para abordar y hacer seguimiento, a cada embarazada
con diagnostico de placenta previa y/o acretismo placentario, realizando estrategias sanitarias y
atencion integral en las maternidades de Rosario garantizando el derecho a la salud, si fuera
necesario.

En funcion de lo expuesto, la formulacion del problema para el presente Proyecto es:

(Qué relacion existe entre los cuidados de enfermeria, la edad, nimeros de gestaciones,
numero de cesareas previas y el numero de controles prenatales, con las complicaciones del
acretismo placentario y placenta previa, durante el tercer trimestre y en el parto, en embarazadas
que se atienden en las Maternidades de Rosario en el periodo comprendido del mes enero del afio
2021 a enero del 2022?

En base al problema formulado las hipotesis que se sustentan son:



° Cuanto mayor sea la edad, el nimero de gestas y cesareas previas mayores seran
las complicaciones del acretismo y placenta previa en las embarazadas que cursan el tercer
trimestre y durante el parto.

° A mayor cantidad de controles prenatal menor seran las complicaciones en el tercer
trimestre de embarazo y durante el parto.

° A menor presencia de los cuidados de enfermeria en pacientes de cualquier edad,
cualquier numero de gestas, o numeros de cesareas, hay mayor probabilidad de complicaciones
durante el tercer trimestre y durante el parto.

Teniendo en cuenta lo planteado el Objetivo General es:

Analizar la relacion entre los cuidados de enfermeria, la edad, el nimero de gestacion, el
numero de cesareas previas, el nuimero de control prenatal, con las complicaciones del acretismo
placentario y placenta previa, durante el tercer trimestre y durante el parto, en embarazadas que se
atienden en Maternidades de Rosario (Maternidad Martin, H. Centenario, H. Provincial y H. Roque
Saenz Pena), comprendido de enero del 2021 a enero 2022.

De alli se desprenden los Objetivos especificos que son:

° Identificar la edad mas frecuente de las pacientes que presentan acretismo
placentario y placenta previa.

° Identificar las gestas con cesareas y la cantidad de embarazos previos en pacientes
con acretismo placentario y placenta previa, que acuden a las Maternidades de Rosario.

° Identificar cuéles son las complicaciones en el tercer trimestre de embarazo, en
pacientes con acretismo placentario y placenta previa.

° Identificar cudles son las complicaciones durante el trabajo de parto. En pacientes
con acretismo placentario y placenta previa.

° Identificar cudntos controles prenatales se realizan las embarazadas con
diagnosticos de acretismo placentario y placenta previa en las Maternidades de Rosario.

° Reconocer similitudes y diferencias entre la edad materna, el nimero de gestas, el
numero de cesareas previas y el nimero de control prenatal en pacientes con acretismo placentario

y placenta previa que acuden a las Maternidades de Rosario.



Marco Tedrico.

El embarazo es un proceso de reproduccion humana, donde el gameto masculino
(espermatozoide) y el gameto femenino (ovulo) se unen y al ser fecundado se llama cigoto. Segin
la Organizacion mundial de la Salud (OMS), son 9 meses durante los cuales el feto se desarrolla
en el utero de la mujer. (OMS, 2007).

Se divide en tres trimestres, el primero hasta las 12 semanas, el segundo de las 13 a las 28
semanas y el tercero de las 29 a las 41 semanas, se considera que el embarazo dura 266 dias desde
el momento de la concepcion o 280 dias desde el ultimo periodo menstrual, si los periodos se
producen regularmente cada 28 dias. La fecha de parto se estima segun el ultimo periodo
menstrual. Un parto hasta 2 semanas antes o después de la fecha estimada es normal. El parto antes
de las 37 semanas se considera pre término y el parto después de las 42 semanas de edad
gestacional se considera post término. (Artal-Mittelmark R., modificado julio 2019).

El colegio estadounidense de Obstetricia y Ginecologos (ACOGQG), detalla que el recién
nacido entre las 39 y 40 semanas es un neonato a “termino completo”, porque al nacer antes tienen
riesgo de tener problemas de respirar, alimentarse y controlar temperatura, necesitando de
cuidados intensivos neonatales. (ACOG, 2013).

El control prenatal se recomienda en las embarazadas tener su primer contacto a las 12
semanas de gestacion y los contactos posteriores a las 20, 26, 30, 34, 36, 38 y 40 semanas de
gestacion, por lo cual serian 8 contactos para reducir la mortalidad perinatal y mejorar la
experiencia de las mujeres con la atencion. (OMS, 2018).

El mismo permite conocer y evaluar, los antecedentes familiares mas relevantes, que
incluyen las enfermedades cronicas como diabetes, hipertension, hipotiroidismo o hipertiroidismo,
cancer, recién nacidos muertos (con malformaciones o no), ceguera o sordera, los antecedentes
obstétricos que es el numero de embarazos(nulipara/multipara), duracién de los embarazos (a
término o pre término), peso de los recién nacidos( 2500 g mas de 4000g), cesareas previas, via
del parto (parto o cesarea), como las enfermedades cronicas maternas respiratorias , renales entre
otras, si hay violencia familiar y las condiciones sociodemograficas con respecto a la edad, como
es el embarazo adolescente o en edad mayor a 35 afios, si hay adiccion de sustancias, obesidad,
desnutricion, si cursa un embarazo patoldgico con poli hidramnios u oligohidramnios, sifilis,
madre con factor RH negativo con o sin sensibilizacion y conocer si la mama tiene patologia previa
al embarazo como cardiopatia, epilepsia, u otra afeccion que sea de interés. (Asprea L. y

otros,2013).



Los cuidados prenatales regulares desde el inicio del embarazo ayudan a disminuir el
riesgo de tener problemas, permitiendo a los proveedores de atencion médica diagnosticar, tratar
o manejar las afecciones que se puedan presentar. El objetivo es vigilar la evolucion gestacional y
obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza. En el control prenatal de las 20-24
semanas con la ecografia vaginal o abdominal, se evaltia la anatomia fetal y define la posicion de
la placenta.

Entre la semana 28/ 32, mediante el eco Doppler color se controla la irrigacion tutero-
placentaria y en las 35-37 semanas de gestacion, se revisa la placenta, el cordon umbilical y el
liquido amniético, que ofrece informacion sobre el flujo sanguineo, indicando hemodinamia tanto
materna como fetal y el correcto el aporte de nutrientes y oxigeno. En este periodo se puede
percibir el riesgo o no de la disposicion del acretismo o placenta previa. (Checa D. A., 2013).

Dentro de los problemas que guardan relacion, con las patologias de la investigacion se
hallan:

1. Anemias por deficiencia de hierro (globulos rojos, hemoglobina, hematocrito bajo)
necesarios para la embarazada mas de lo normal para su cuerpo como para el desarrollo fetal. Los
sintomas que pueden sentir es debilidad, sensacion de cansancio, falta de aire, entre otro. Su
tratamiento es suplemento de hierro y acido félico.

2. Problemas del feto que incluyen la disminucion del movimiento después de las 28
semanas de embarazo o tamafo inferior al normal del feto. Requieren exdmenes ecograficos,
monitoreo cardiaco fetal, perfiles biofisicos y control por el posible parto prematuro.

3. Placenta previa ocurre cuando la placenta cubre parte de la apertura del cuello
uterino dentro del utero, causando sangrado indoloro durante el segundo o tercer trimestre.
Requiere reposo y hospitalizacion si la metrorragia es abundante o continua. Este problema afecta
como se produce el parto.

4. Trabajo de parto prematuro es un factor de riesgo importante de complicaciones del
bebé y de futuros partos prematuros para la madre, debido a que los pulmones, el higado y el
cerebro del feto pasan por un periodo de crecimiento crucial entre las 37 y 39 semanas de
embarazo. La pre eclampsia es la stibita presion arterial alta después de las primeras 20 semanas,
causando vision borrosa, hinchazén de cara y manos, mareos, y eclampsia cuando ocurre
convulsiones y deriva en el nacimiento precoz. (Ministerio de Salud, 2013).

La placenta es un organo que realiza funciones metabolicas, enddcrinas e inmunologica,

permitiendo el intercambio de productos entre la madre, el feto y la barrera placentaria en todo el
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proceso gestacional. Las alteraciones de su funcionamiento causan importantes problemas. (Pérez-
Sanchez A., 2011).

La misma tiene una cara fetal que mira hacia la cavidad amniotica, tiene un color azul
acerado y otra cara materna, que es la que mira hacia el utero, es de superficie rugosa por los
cotiledones (que son la utilidad funcional de la placenta), es de color rojo. Las dos caras convergen
en la periferia hasta tocarse en un borde circunferencial, recorrido por la vena del seno marginal y
que se continua con las membranas que envuelve al feto. La placenta debe de ser explorada como
parte normal en el 2do y 3er trimestre y valorar posicion, tamafo, y ecogenicidad, buscando
indicios de hemorragia, infarto o masas. Es un 6érgano muy vascularizado y tiene 2 circuitos de
suministro sanguineo, por el lado fetal, desde las arterias hipogastricas y a través de las arterias
umbilicales llega sangre y una vena umbilical que la lleva de vuelta a la vena porta izquierda. Del
lado materno, ramas de las arterias uterinas llevan sangre a través de las arterias arcuatas. (Morgan-
Ortiz f., 2015).

La figura N°1, muestra la imagen de una placenta normal.

(Fig. 1) Fuente: Humpath.com (2004).

Dentro de las patologias con alteraciones placentarias, se describen el acretismo placentario
(AP) y la placenta previa (PP), que generan de importancia en el estudio.

La placenta previa es una condicion en la cual, se encuentra el segmento uterino bajo,
muy cerca del orificio cervical interno (OCI) o cubriendo el mismo ya sea de manera total o parcial.
Es la primera causa de hemorragia del tercer trimestre.

Se clasifica en: Oclusiva total (tipo I): el OCI estd totalmente cubierto por la placenta,
Oclusiva parcial (tipo II): la placenta cubre parcialmente el OCI, Marginal (tipo III): la placenta
llega al borde del OCI, pero no lo cubre y Lateral o de insercion baja (tipo IV): la placenta llega a

las inmediaciones del OCI. Las razones aparentemente son por la migracion placentaria que se da
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por el crecimiento o elongacién del segmento uterino bajo y trofoblasticas buscan areas
mayormente vascularizadas hacia el fondo uterino. Las pacientes con la placenta ubicada de 0 a 1
cm de distancia del OCI en el segundo trimestre, son propensas a tener placenta previa al término,
que aquellas cuya placenta se encuentra de 1,1 a 2 cm del OCI, pero muy poco probable si tienen
el grado de la cobertura OCI no més que de 1 cm. En la siguiente imagen N°. 2, se detalla placenta

normal, parcial y total.

Aacents normal Aacenta previa marginal Aacenta previa completa

(Fig. 2) Fuente: Maya I. Pagina Web.

Los factores de riesgo se asocian con la edad materna avanzada, multiparidad, cesarea
previa o cicatrices uterinas previas, aborto previo, tabaquismo, tratamientos de infertilidad y
placenta previa anterior. La multiparidad y el nimero de cesareas previas crean efecto de sinergia
que incrementa el riesgo de presentar placenta previa, porque la presencia de cicatrices y las
alteraciones endometriales en el segmento uterino bajo predisponiendo a la implantacion
placentaria en esa area. (Avila DS. y otros, 2016).

Las complicaciones que pueden presentarse son la ruptura prematura de membranas
(RPM), parto prematuro, distocia de presentacion fetal, hemorragia grave con necesidad de drogas
vasoactivas, transfusion, llegar al shock hipovolémico, presencia de placenta acreta e

histerectomia. (Heidari, Z,2015).
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El prondstico de la PP es una de las causas principales de sangrado periparto, incluyendo
hemorragias, adherencia placentaria anormal, septicemia, tromboflebitis, transfusion masiva,
histerectomia de emergencia e incluso la muerte materna. (Avila DS. y otros, 2016).

El acretismo placentario (AP) es la insercion anormal de parte o de toda la placenta, con
ausencia total o parcial de la decidua basal por defecto de la interface endometrio- miometrial
secundario a una intervencion quirdrgica, dando como consecuencia un error de la decidualizacion
en el area de la cicatriz anterior y permitiendo la profundizacion del trofoblasto, su frecuencia se
incrementa ya que se asocia al incremento de las cesareas que va en aumento proporcional. Un
estudio en EE. UU, describe el aumento de su incidencia en donde, en la década del 50 erade 1 en
25.000 embarazos, en la década del 80 era 1 en 2500 embarazos y en el 2018 1 en 533 embarazos.
(Veliz F, y otros, 2018).

Su clasificacion se define seglin la adherencia anormal de la placenta, en funcion del grado
de invasion miometrial. La placenta acreta tiene las vellosidades que llegan al miometrio sin
atravesarla, representa el 80 % de los casos, la placenta increta tiene las vellosidades que invaden
el miometrio, pero sin llegar a la serosa, representa el 15% de los casos y la placenta per creta tiene
las vellosidades que invaden y llegan a la serosa, puede comprometer 6rganos vecinos como la
vejiga, causa la mayor morbimortalidad, pero es el menos frecuente, 5% de los casos. Y segun la
funcion del numero de cotiledones que estan involucrados se trata de un acretismo focal (con un
solo cotiledon), parcial (con algunos cotiledones), o total (en la totalidad de la placenta). (Morinigo
Aguilera C., 2018).

La placenta acreta se caracteriza por una alta morbilidad y mortalidad materna, siendo una
complicacidn inevitable en el momento del alumbramiento que lo puede resolver solo si se cuenta
con recurso humano calificado y una institucion preparada para la urgencia obstétrica. La
hemorragia masiva puede inducir a la coagulacion intravascular diseminada (CID), que da como
consecuencia la histerectomia de emergencia, la cual conlleva a lesiones quirtirgicas de los
uréteres, vejiga, y otras visceras, llevando a un sindrome de dificultad respiratoria e insuficiencia
renal. (Muniz Rizo M. Y otros, 2015).

La probabilidad de AP se relaciona directamente con la cirugia uterina previa, pero las
teorias mecéanicas hablan de la ausencia de la decidua basal por trauma (por ejemplo, la
intervencion uterina previa) y las bioldgicas que hablan de una respuesta anormal de la madre ante
el trofoblasto invasor. El dato més frecuentemente hallado sugestivo, es la presencia de grandes

lagunas vasculares con flujo turbulento que puede aparecer al finalizar el segundo trimestre y
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comienzo del tercero. La posibilidad de acretismo estd en relacion fundamentalmente al
antecedente de cesarea previa o iterativas y por sobre todo al diagnostico de placenta previa
ubicada sobre la cicatriz anterior. En caso de ser placenta per creta se puede complementar con
resonancia magnética nuclear (RMN). (Avila DS y otros, 2016).

El prondstico es mejor con el diagnostico antes del parto y causa el 51% de las
histerectomias, requiere la admision de las pacientes en unidades de cuidados intensivos, recién
nacidos de bajo peso, que tiene asociacion a la edad gestacional en la que se realiza el parto. (Avila
DS y otros, 2016).

Se describe en la siguiente imagen N°. 3, tipos y las capas del utero que inerva las

vellosidades.

TIPOS DE PLACENTA CAPAS DEL UTERO

ACRETA

Vellosidades adheridas
al miometrio sin
penetrarlo

ENDOMETRIO

INCRETA

Implantacion
llega al musculo

MIOMETRIO

PERCRETA

Vellosidades atraviesan
miometrio hasta serosa
peritoneal y érganos vecinos

SEROSA PERITONEAL
O PERIMETRIO

(Fig. N°.3) Fuente: Archbold Y. (2019).

Tanto en el AP como en la PP, tienen similitud de los factores obstétricos maternos con

respecto, a la edad materna (35 afos o mayor), multiparidad, cesareas previas, antecedentes de
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legrado (abortos previos que requieren curetaje o espontaneos') pero, ademas el acretismo afiade
la incidencia por antecedentes de cirugias e infecciones uterinas. (Vélez J y otros, 2015).

Las embarazadas entre 20-30 afios se consideran como el grupo etario con edad
reproductiva adecuada por tener menor riesgo perinatal. La mortalidad fetal y materna aumenta
tanto en las madres adolescentes y en mayores de 35 afios. (Schwartz y otros, 2005).

Con respecto a las gestas, se denomina primipara a la primera gravidez; si ya tuvo otras
gestaciones se denomina multipara. Se considera el numero de partos vaginales, cesareas y/o
abortos espontaneos. El incremento de numeros de hijos, lleva a tener mas posibilidad de tener
dificultades en la etapa de alumbramiento, debido a la menor cantidad de fibras musculares y a
mayor cantidad de fibra coldgena. (Schwartz y otros, 2005).

En cuanto al numero de las cesareas previas, conocer la cantidad de cualquier operacion
instrumentada realizada a nivel uterino, informaréd que la cicatriz podria dificultar la migracion
placentaria. (Schwartz y otros, 2005).

(Porque influyen estas variables en las complicaciones? La respuesta es que todos los
organos vitales comienzan a perder algo de funcionalidad, a medida que uno envejece durante la
adultez. Estos cambios ocurren en todas las células, tejidos, 6rganos del cuerpo y afectan el
funcionamiento de todos los sistemas corporales, debido a las alteraciones en las células y en los
tejidos.

Es por eso que la incidencia, de estas patologias obstétricas aumenta, a medida que cada
persona envejece a una tasa Unica. Algunos sistemas comienzan a envejecer incluso ya a los 30
anos.

La PP se diagnostica por la hemorragia indolora, que se presenta al final del segundo
trimestre de gestacion o al inicio del tercer trimestre, rara vez presentan hemorragias dolorosas
probablemente debido a las contracciones uterinas o a la separacion placentaria.

El AP es asintomatico y habitualmente es un hallazgo durante el control ecografico
asociado a factores de riesgo, su diagnostico es entre las 18-20 semanas y mas certero, cerca de
las 32 semanas de gestacion. Tiene una sensibilidad y especificidad de 91 y 97% respectivamente,
especialmente cuando ocurre en la parte anterior del segmento inferior del ttero, siendo esta

localizacion la mas comin debido a la cicatriz quirtirgica de la cesarea. (Veliz O. y otros, 2018).

1 El aborto es la expulsion o extraccion del producto de la concepcion, durante las primeras 22
semanas de gestacion o con un peso menor de 500 gramos.
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El eco Doppler color es predictor confiable de la invasion del miometrio, el dato frecuente
es la presencia de grandes lagunas vasculares con flujo turbulento y la ultrasonografia transvaginal,
es el procedimiento seguro para la PP y la hemorragia ante parto, permitiendo la visualizacién
placentaria con exactitud, que localiza, de manera precisa el borde de la placenta y el orificio
cervical. (Avila S, 2016).

La resonancia magnética se puede utilizar de manera complementaria al ultrasonido,
volviéndose una herramienta importante en placentas posteriores y en placenta percreta, que
invaden estructuras adyacentes (Avila S, 2016).

La resonancia magnética (RM) se realiza en donde la ecografia, no es concluyente, por
ejemplo, en los casos por obesidad materna, placenta posterior, con alta sospecha de placenta per
creta, para definir mejor el grado de invasion, por ello RM nos ofrece, un gran campo de vision y
un alto contraste de tejidos blandos, permitiendo la visualizacion de las estructuras placentarias y
la afectacion de 6rganos adyacentes (Vélez J. y otros, 2015).

Los criterios de diagndstico son la presencia de abultamientos placentarios que pueden
abombar la superficie uterina e incluso invadir estructuras adyacentes, que representan lagunas
vasculares y areas de hemorragia placentaria. Los hallazgos basados en intervenciones quirurgicas
fueron por deformacion del segmento inferior, hipervascularizacion a nivel segmentario inferior,
invasion de estructuras vecinas. (Morinigo Aguilera C, 2018).

El tratamiento debe reunir ciertas caracteristicas, sangrado leve (metrorragia), bienestar
materno fetal seguro, que permita a la embarazada menor de 34 semanas, a realizar reposo absoluto
en decubito lateral izquierdo, terapia con tocolisis con nifedipina y esquema de neuroproteccion
mediante la administracion con sulfato de magnesio y maduracion pulmonar fetal, segun protocolo
de amenaza de parto pre término. (Carvajal J., 2018).

Como dice, Veliz Francisca (2018), los tratamientos del AP, son la cesarea e histerectomia,
pero se han incorporado nuevas tecnologias terapéuticas, como los tratamientos conservadores. El
diagnostico se planifica prenatalmente y permite realizar estrategias quirurgicas adecuadas, como
la incision mediana infraumbilical, independientemente a la cicatriz previa si hubiera tenido una
cirugia anterior o, si presentara una complicacion durante la etapa del alumbramiento, en ese caso
se realizard la histerectomia.

El tratamiento conservador pretende minimizar la morbilidad secundaria al sangrado.
Existen diferentes variantes de este como ligar el cordon umbilical y dejar la placenta in situ a la

espera de una reabsorcion, extirpar la mayor parte de la placenta y posteriormente la
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administracion de oxitdcicos y antibidticos. Tanto la administracion de metrotexato sistémico y la
embolizacion angiografica no han superado a otro tratamiento conservador, por lo que se observd
en la practica el aumento de hemorragias, infeccion, y/o rotura uterina. Por ello es de importancia
informar a las pacientes de los posibles riesgos. (Morinigo Aguilera C, 2018).

Otro tratamiento en el acretismo placentario es la embolizacion uterina obstétrica, que tiene
como finalidad disminuir o eliminar el flujo de las arterias uterinas (encargada de irrigar el ttero
y la placenta) es una alternativa terapéutica para el control y tratamiento de la hemorragia genital
post parto. Las ventajas son la deteccion rapida del sangrado, la capacidad de evaluar los resultados
del tratamiento de forma rapida y segura, ser minimamente invasiva y con una baja reincidencia
del sangrado durante la histerectomia. Si llegara a suceder nuevamente existe la posibilidad de
repetir la maniobra de embolizacion ya que los catéteres se encuentran en posicion durante la
cirugia. Sus posibles complicaciones son la hemorragia vaginal uterina, la necesidad de recurrir a
multiples transfusiones de sangre, la rotura uterina, el riesgo de lesion en 6érganos internos,
(uréteres, vejiga), trombosis de los accesos arteriales femorales y las complicaciones del acceso
arterial (hemorragia, hematoma, aneurisma). Este procedimiento y metodologia se encuentra en
anexo V, EUO metodologia del HPC.

La interrupciéon del embarazo con feto vivo, se evalta los elementos que se tienen
previamente al parto, como el grado de madurez del cuello uterino, la altura de la presentacion,
actitud fetal, el estado de las membranas ovulares, la existencia del personal capacitado y
responsable, la posibilidad de una cesarea de urgencia y la posibilidad de la vigilancia fetal. (OPS,
2009).

La finalizacion del embarazo por parto vaginal, solo se efectian segun criterios y
diagnodstico de placenta previa lateral, donde el embarazo es mayor de 34 semanas, sangrado
escaso o nulo, condiciones cervicales favorables para el parto vaginal, condiciones maternas
estables, feto vivo, maduro mayor a 34 semanas con latido cardiaco fetal normal o feto muerto con
condiciones estables clinicas y de laboratorio materno normal. En estos casos se realiza protocolo
de atencion del parto normal, en donde este consiste en una serie de contracciones ritmicas,
involuntarias y progresivas del utero que producen el borramiento (afinamiento y acortamiento) y
la dilatacion del cuello uterino. (Morinigo Aguilera C. y otros, 2018).

Por debajo de las 35 semanas se realizara maduracion pulmonar fetal con corticoides, con
controles constantes cada 6/ 12 horas, control de la pérdida de sangre, hemograma seriados,

pruebas de coagulacion y renovar la solicitud de reserva de sangre.
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A partir de las 35 semanas, se procederd la finalizacion en presencia de cualquier otro
episodio de sangrado considerando si la paciente tiene antecedentes de una o mas cesareas y la
posibilidad de acretismo placentario. (Morinigo Aguilera C., 2018).

El sangrado puede presentarse sobre todo cuando estd asociado a placenta previa y se debe
derivar a la embarazada a un hospital de tercer nivel, que disponga de infraestructura y personal
médico calificado para esta patologia. En ambas patologias NO se realiza tacto vaginal ya que el
sangrado vaginal durante el embarazo puede ser comun y se confunde con otras entidades. La
mayoria de mujeres con acretismo no presentan clinica durante la gestacion hasta el final del
embarazo y puede encontrarse de manera casual al control de realizarse una ecografia de rutina.
La cantidad de sangrado puede ir desde pequenas perdidas hacia el exterior, en los casos leves de
placenta acreta, hasta sangrado hacia la cavidad peritoneal en los casos mas severos de placenta
per creta. La finalizacion quirGrgica por cesarea, segun criterios médicos se decide,
independientemente de la edad gestacional, en casos con sangrado moderado a severo no
controlable, en condicion materna hemo dinamicamente inestable, en con condiciones
desfavorables para el parto vaginal, rotura uterina completa e incompleta, placenta previa oclusiva
parcial, total o marginal, compromiso bienestar fetal y se activa protocolo para las misma.
(Morinigo Aguilera C., 2018).

Como sefiala la Organizacion Mundial de la Salud (2015) sobre las tasas de cesareas que
deben realizarse para salvar la vida de las madres y los neonatos, en lugar de intentar alcanzar una
tasa determinada. Esto alude a la asociacion de los riesgos a corto y a largo plazo que pueden
perduran por muchos afos, después de la intervencion y afectar a la mujer, y del neonato, asi como
a cualquier embarazo futuro. Los mencionados son mayores en las mujeres con escaso acceso a
una atencion obstétrica integral, ya que puede ser una principal causa de morbilidad obstétrica por
infecciones, hemorragias, tromboembolismo y anestésicas, por lo que debe ser realizado por
personal calificado.

Se clasifica en:

° electiva cuando se realiza en gestantes con patologias materna o fetal que
contraindique por parto via vaginal, se indica en presentacion pelviana, transversa u oblicua en
gestaciones de mayor o igual que de 36 semanas, por sospecha de feto macrosomico, placenta
previa, pacientes con HIV, herpes genital primario en el tercer trimestre, cesarea iterativa, con mas
o igual de 2 cesareas anteriores, compromiso fetal por malformaciones fetales, alteraciones de

Doppler, arritmias fetales, patologias medica materna que desaconseje el parto vaginal por
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cardiopatias grado III-IV, riesgo de accidente cerebro vascular, entre, o en casos de retraso de
crecimiento intrauterino, gestaciones multiples, segun la evaluacion necesaria.

° cesarea intraparto, se indica y realiza durante el curso del trabajo de parto o la
presencia de diferentes problemas en el mismo, como la desproporcion pélvico -fetal, distocia,
parto estacionado cuando el trabajo de parto activo més de 3 horas sin borramiento o dilatacion, o
por fracaso de induccidn, es cuando tras las 12 horas de goteo con oxitocina endovenoso, no se
haya alcanzado cérvix borrado un 50%, dilatado 2-3 cm, con dinamica uterina activa.

° cesarea de urgencia o emergencia se presenta por consecuencias de patologia
aguda grave de la madre o del feto, con riesgo vital materno- fetal o por alteraciones neuroldgicas
fetal. Se indican por sospecha del bienestar fetal, prolapso de cordon, ruptura uterina y embolia de
liquido amnidtico.

El riesgo estimado de transfusion sanguinea con PP es de 15% en mujeres con su primera
cesarea y de 32,2% en aquellas con ceséarea anteriores. (Avila DS, y otros, 2016).

El parto normal, es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de inicio
espontaneo, considerado de bajo riesgo donde el feto nace en presentacion de vértice entre las
37/42 semanas de embarazo y durante el nacimiento la madre y el neonato estdn en buenas
condiciones fisioldgicas de salud.

Se dividen en 3 fases; la primera es la dilatacion, que inicia con las contracciones regulares
y finaliza cuando la dilatacion del cuello llega a ser completa (10cm), tiene una fase latente que es
cuando llega a los 2 cm de dilatacion y la fase activa que es cuando aumenta la velocidad de la
misma, y completa llegando a los 10 cm. La segunda es la etapa expulsiva que inicia con la
dilatacion completa del cuello uterino y finaliza con la expulsion del feto, se caracteriza porque
las contracciones se hacen cada vez mas enérgicas y frecuentes y dura segln la paridad de la
paciente. La tltima etapa es el alumbramiento, después de la expulsion del feto y finaliza con la
expulsion de la placenta y las membranas ovulares, su duracion es entre 15 a 30 minutos si es
espontanea y 5 minutos si esta dirigido mediante medicacion. Los signos son la aparicion de sangre
oscura en la vagina, descenso del cordon umbilical y visualizacion de la placenta en la vagina.
(Checa D.A., 2013).

La salud materna suele ser una experiencia positiva, pero para demasiadas mujeres es
sinonimo de sufrimiento, enfermedad e incluso de muerte. Existe 5 complicaciones directamente
relacionadas que son responsables de mas del 70% de las muertes maternas: hemorragias,

infecciones, abortos peligrosos, eclampsia y parto obstruido. La atencidén especializada antes,
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durante y después del parto puede salvarles la vida a las embarazadas y a los recién nacidos. (OMS,
2015).

Dentro de los estudios que se realizan en control prenatal, la ecografia Doppler, se realizan
en madres, que tienen un problema médico como diabetes, presion arterial alta, problemas de
corazdn o de rifién, o la placenta no se desarrolla adecuadamente. Detecta cambios en el patron
del flujo sanguineo a través de la circulacion del feto. (Alfirevic Z, y otros, 2017).

El estudio de las ondas Doppler se mide la resistencia periférica y el flujo sanguineo ttero-
placentario y feto-placentario. Las ondas Doppler anormal se asocian con retardo de crecimiento
y sufrimiento fetal., es utilizado, como instrumento coadyuvante para la evaluacion y seguimiento
de fetos con elevada morbilidad y mortalidad. Cuando se produce una disminucion en el aporte
sanguineo de oxigeno al feto (hipoxia), el mismo reacciona produciendo una redistribucion
circulatoria, pero al persistir este signo, lleva a la aparicion de oligoamnios, por disminucion del
flujo a nivel renal fetal y se produce retardo de crecimiento intrauterino, por el poco aporte
sanguineo a las arterias umbilicales. (OPS, 2009).

Con respecto a las hemorragias obstétricas, el doctor Malvino detalla que en Argentina es
la segunda causa de muerte materna y a nivel mundial la pérdida estimada de 125.000 a 150.000
vidas cada afio. Las perdidas normales durante el parto son 500 ml y se eleva a 800 ml en las
cesareas, se consideran hemorragias graves cuyo volumen en el periparto, supera 1000 mililitros.
(Malvino, 2010).

La hemorragia, es toda perdida sanguinea que desestabiliza hemodindmicamente a la
paciente lo cual dependera de la velocidad, la cantidad de sangre perdida, de la hemoglobina y
estado de hidratacion previa de la paciente. Es una principal causa de muerte materna en el mundo
y en paises en vias de desarrollo, que pueden prevenirse con tratamiento oportuno. Hay diferencias
entre la Federacion Internacional de ginecologia y Obstetricia (FIGO), que dice que la perdida
sanguinea de 500 ml es de parto vaginal y 1000 ml en una cesarea, o que indique cualquier
alteracion hemodinamica y esté relacionada con algin problema obstétrico, mientras la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refiere que la perdida se considera 500ml sin importar
la via del canal de parto. Ambas patologias se asocian con hemorragia periparto severa por lo que
son causa de morbilidad materna. (Fernandez Lara, 2017).

Lo mencionado anteriormente, trae como consecuencia un sindrome secundario, el shock
hemorragico debido a la perdida aguda del volumen circulante, con incapacidad cardiorrespiratoria

y baja disponibilidad de oxigeno para suplir las necesidades tisulares, causando dafio en los
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distintos organos por incapacidad para mantener la funcion celular. A nivel clinico la usuaria
desarrolla hipotension arterial con sistélica menor de 90mmHg, taquicardia, pulso débil, signos de
hipoperfusion tisular como oliguria, deterioro del estado de la conciencia y signos cutaneos como
la sudoracion, hipotermia distal, relleno capilar enlenteciendo. (Malvino, 2010).

Establece Cohen, (2006) que la relacion entre la gravedad del shock y la evolucion
esperable, en donde el shock compensado (pérdida hematica hasta 750 ml, frecuencia cardiaca
menor a 100 x minuto, tensidon arterial sin alteracion, diuresis mayor a 30ml/hora) son
compensados por los mecanismos fisioldgicos asegurando el flujo en 6rganos vitales, el shock leve
(pérdida hematica hasta 1500 ml) y el shock moderado (pérdida hematica de 1500 a 2000 ml,
frecuencia cardiaca de 120 a 140, tension arterial disminuida entre 70-80 mmHg, diuresis de 5-15
ml/hora), se refiere a una paciente descompensada pero reversible, que con medidas terapéuticas
adecuadas, podra lograrse que sobreviva y el shock severo (pérdida hematica mayor de 2000 ml,
tension arterial de50 a 70 mmHg, frecuencia cardiaca mayor de 140y diuresis menor a 5 ml/hora)
es irreversible, donde el tratamiento resulto insuficiente o fue ejecutado con demora.

La hemorragia materna también tiene efectos fetales, debido a la disminucion de la
perfusion utero-placentaria y de la capacidad de transporte de oxigeno que conducen a provocar
bradicardia e hipoxia. (Malvino, 2010).

La técnica para el AP por hemorragia post parto mediante el taponamiento con Balon de
Bakri, que actua en la cavidad uterina logrando la detencion del sangrado por comprension en la
pared. Se estima que el volumen intrauterino a cubrir es entre 150 y 300 ml; y estos balones no
solo comprimen el Gtero, sino que también permiten el drenaje de la sangre. Otra complicacion en
cirugia, que se presenta es la histerectomia que proviene de la palabra griega isteros (utero) y
ectomia (extirpacion). Se indica por el incremento del riesgo de hemorragia, se puede clasificar de
urgencias debido a la atonia uterina, placenta previa, placenta acreta, en traumatica por lesiones
traumaticas, coagulopatias por sindrome de HELLP, pre eclampsia grave e infeccion y puede ser
electiva como es en los casos oncologicos neoplasicos o benignos.

Un tratamiento para la hemorragia obstétrica es la histerectomia, donde se demuestra que
la primera causa en la atonia uterina (situacion patologica después del parto y el alumbramiento
por defecto de las fibras musculares que forman parte de la pared uterina) y la segunda el acretismo
placentario y mas aun si se presenta combinada con placenta previa. Se clasifica de urgencia

(hemorragia post parto, lesion traumadtica, etiologia medica e infeccion) y electiva (oncoldgicos o
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causa benigna), pero tanto la hemorragia como histerectomia aumente en presencia de cesarea
previa existente. (Hernandez-Sanchez R, 2017).

Si la paciente presenta hemorragia masiva esta indicada la histerectomia de emergencia.
La pérdida sanguinea promedio en un parto afectado por acretismo placentario es de 3 a 5 litros,
el 90% de las pacientes afectadas ameritan transfusiones de hemoderivados. (Avila S., 2016).

Tanto la hemorragia como la histerectomia son procedimientos de larga duracion que
conllevan otras complicaciones como el Distrés respiratorio agudo (SDRA) que se desarrolla a
partir de una lesidn repentina, ya sea directa o indirecta. Algunos ejemplos de lesiones comunes
directas son: neumonia, inhalacion del vomito propio (aspiracion), inhalacion de humo o gases
toxicos y traumatismo de torax, por ejemplo, un golpe fuerte en el pecho u otro accidente que
lesione los pulmones. (Alspach J. G. y otros, 2000).

Algunos ejemplos de lesiones comunes “indirectas” (asociadas con problemas que se
desarrollan en otras partes del cuerpo) son: infeccidon bacteriana grave y generalizada en el cuerpo
(sepsis), lesion corporal grave que causa presion arterial baja, hemorragia que requiere
transfusiones de sangre (como sucede en las histerectomias por hemorragia como sucede en estas
patologias obstétricas) e inflamacion del péancreas (pancreatitis). Otra consecuencia es la
insuficiencia renal (IRA) que sucede por la hipovolemia e hipoperfusion que recibe los rifiones a
causa del grado de acretismo (inervacion) o de la placenta previa (adherencia), y se controla
mediante el egreso estricto (30 ml por hora), esta complicacion la transcurre una tercera parte de
los pacientes que ingresan en unidades criticas; su causa suele ser multifactorial y se relaciona con
la falla multiorganica. (Alspach J. G. y otros, 2000).

Otra probabilidad de complicacion es el parto prematuro, es definido como aquel que
ocurre antes de las 37 semanas de gestacion. El limite inferior de edad gestacional que establece
la separacion entre parto prematuro y aborto es de 22 semanas de gestacion y/o 500 g de peso fetal
y/o 25 cm de longitud. Esta definicion es respaldada por la Academia de Pediatria y el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia, a pesar que la sobrevida es muy escasa en recién nacidos
menores de 24 semanas. Los RN prematuros son de acuerdo a la edad gestacional en extremos <
28(5%), severos 29 y 31(15%), moderados de 32 y 33(20%) y tardios 34 y 37(60 a 70%).

Se conoce con amenaza de parto prematuro, situacién en que se evidencian contracciones
uterinas persistentes, pero sin modificaciones cervicales. Se recomienda, la maduracion pulmonar
fetal con anterioridad entre las semanas 24/34 semanas administrados antes de las 48 horas y 24

horas antes del parto, disminuyendo el 50% del riesgo de la enfermedad de membrana hialina
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(EMH) y un en 30%, de las infecciones neonatales. El tratamiento de corticoides demostrd ser
beneficioso para el neonato prematuro, donde lo mads utilizados son la betametasona y
dexametasona, la primera se administra 12 mg IM cada 24 h, por 2 dosis y la segunda, es cada 12
horas de 6 mg IM, por 4 dosis. (Carvajal J., 2018)

El doctor Malvino, cita en la etiologia del sangrado obstétrico que los fArmacos toco liticos
en enfermas con sangrado no se aconsejan (Reed, 2008), pero si hay dinamica uterina sin sangrado
y la edad gestacional lo amerita se administran en beneficio para el feto (Sharma, 2008).

Mayormente, se administra sulfato de magnesio, en dosis de 4-10 g endovenoso, de modo
antenatal, en parto prematuro menor a 34 semanas, reduciendo el riesgo de paralisis cerebral, la
disfuncién motora gruesa en la infancia y la disminucién del metabolismo cerebral protegiendo al
cerebro vulnerable. (Carvajal J., 2018).

También hay dificultades poco frecuentes, pero muy graves como la coagulaciéon
intravascular diseminada (CID) también llamada coagulopatias por consumo, que es resultado
de la activacion y estimulacion excesiva del sistema de coagulacion ocasionando alteraciones
micro circulatorias y fibrin6lisis secundaria, provocando disfuncion orgénica y hemorragia, debido
a la deplecion de las plaquetas y los factores de coagulacion. Se relaciona con patdlogos como
atonia uterina, placenta previa, sindrome de HELLP (hemolisis, trombopenia, alteraciones
hepaticas), entre otras. (Marti-Carvajal A. y otros, 2011).

La CID desencadena hipoperfusion, dafio endotelial y sustancias tromboplasticas liberadas
por la placenta, que se presentan en relacion por el shock hemorragico.

Otra complejidad, es el tromboembolismo venoso que se distingue dos, entidades
intimamente relacionadas la trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar
(TEP), que pueden suceder en el embarazo (menos frecuentes) y post parto (mas frecuentes). La
revista Clinic Barcelona cita la triada de Virchow, que es la estasis venosa, determinada por un
aumento de la capacitancia venosa y compresion de los grandes vasos por el utero gestante, el dafio
endotelial, producido por cambios en la superficie utero placentaria y por un estado de
hipercoagubilidad fisiologico del embarazo. (Guirior C de. Y otros, 2018).

Los factores asociados a un mayor riesgo de TVP son la paridad, cesarea, presencia de
varices, edad mayor de 35 afos, antecedentes familiares y personales de enfermedad
tromboembdlicas y trombofilia. La trombosis venosa profunda se manifiesta por dolor, edema,
aumento del diametro de la extremidad afecta, signo de Homans positivo en un tercio de los casos;

a veces hay espasmo arterial con palidez y frialdad en esa extremidad y disminucion de los pulsos
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periféricos. El tratamiento anticoagulante debe iniciarse precozmente y prolongarse en el tiempo
y las medidas generales como el reposo, elevacion de la extremidad afecta, aplicacion de calor
hiimedo, vendas elasticas, ejercicios de flexion y extension e iniciar deambulacion cuando remita
el dolor. El embolismo pulmonar (EP), es un proceso en el que un trombo se aloja en el arbol
vascular provocando la obstruccion parcial o total del flujo arterial. La gravedad depende de la
extension, el 95% de los casos el trombo proviene de una TVP de las extremidades inferiores, los
signos clinicos mas importantes es la taquipnea, seguido de crepitantes y taquicardia. (Bezares B
y otros, 2009).

Por lo descripto anteriormente estas embarazadas con el diagnostico de AP y PP, necesitan
de cuidados y un seguimiento, es importante recalcar, el rol de la enfermera materno infantil
durante la internacion, en sala de maternidad como en quirdfano, es quien se encarga de la atencion
durante cada etapa del embarazo, realizando acciones dirigidas hacia la prevencion, deteccion e
intervencion de la salud materno fetal y adecuandose a cada tratamiento. El objetivo es prevenir
complicaciones, que interfieran en la fisiologia normal del embarazo, el nacimiento y a nivel de la
atencion primaria de la salud, durante su ciclo reproductivo.

Frecuentemente, la internacion se observa al final del segundo trimestre y tercer trimestre,
siendo que son derivadas por el centro de salud, quien transfiere a un nivel de complejidad mayor
para la continuidad de la atencion.

Durante la internacion se orienta a la paciente sobre el procedimiento, cuidados, signos de
alarma, como el dolor de cabeza (cefalea), dolor en la panza o dureza (contracciones uterinas),
pérdida en la vagina y controlar las caracteristicas (color, olor, cantidad ,presencia de dolor),
mediante la higiene perineal se puede constatar lo mencionado anteriormente y su frecuencia ,la
indagacion de la percepcion del movimiento fetal (latido cardiaco fetal), se realiza porque nos
indica el correcto desarrollo neuromuscular neonatal, que es asociado con la insuficiencia
placentaria relacionada a una situacion de hipoxia, tanto aguda como cronica, donde el feto lo
manifiesta presentando una disminucion de los movimientos fetales, todos estos indicadores
sefialan que puede presentarse un problema o anticipar un parto prematuro, es decir antes de las
37 semanas de gestacion.(Illa M y otros,2014).

Como se puede comprender Enfermeria, planea el proceso de atencion mediante los riesgos
del sangrado, movimiento fetal ausente o disminuido, las contracciones uterinas, que indican un
trabajo de parto, relacionandolas con las complicaciones en el embarazo con placenta previa y

acretismo placentario. Donde las acciones son dinamicas (colocar venoclisis, extraer laboratorio,
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colocar monitoreo continuo fetal, higiene, control de perdidas vaginales, control signos vitales),
pero también proporcionando contencidn, ante las preocupacion y angustia que le genera a la
paciente la evolucion clinica. (Abrigo Zumba M, 2019).

En sala de preparto, el equipo de enfermeria completa la preparacion y la asistencia a la
paciente para quir6fano, constatando los latidos cardiacos fetales con monitoreo fetal continuo y
el control de signos vitales, cada una hora o 30 minutos. Estas acciones son dindmicas y en
conjunto con el obstetra para llevar en condiciones asépticas a la paciente a quirdéfano con
venoclisis permeable para realizar la cesarea, que es el unico canal de parto viable en los casos de
acretismo placentario y placenta previa.

La Licenciada en Enfermeria Maria Ester Pérez (citada por la revista Hospitalaria materno
infantil Ramon Sardd, (1996) desarrolla el cuidado que la enfermera presta a la futura madre
durante el embarazo, asi como a su hijo, durante el parto y el puerperio e incluye al médico en la
asistencia que ¢l brinda durante este periodo con el fin de minimizar las molestias, problemas de
salud y lograr el bienestar, antes y después del nacimiento. Se debe interesar por la salud fisica,
bienestar y fomentar el desarrollo de actitudes saludables de los padres y las relaciones familiares.
Cada contacto que se tenga con las pacientes se debe informar sobre los signos de alarma, como
el sangrado o perdida de cualquier liquido en la vagina, aumento de peso rapido, edemas en manos
y cara, aumento de la presion arterial, fiebre, contracciones uterinas como de trabajo de parto y
ruptura de membranas. Cuando la usuaria requiere internacion la educacion se debe dar en un
lenguaje claro y entendible, considerando las experiencias previas de embarazos anteriores u
hospitalaria, que informacion recibi6 del actual embarazo, cual fue su motivo, es decir orientarla
durante su permanecia en la institucion y ofrecer un trato digno como persona, explicandole cada
procedimiento antes de llevarlo a cabo, la importancia del reposo en cama, porque se maduran los
pulmones de su bebé, que beneficios tiene, conocer si tiene alergias medicamentosas y respetar su
privacidad. Recordar que en los embarazos de alto riesgo se debe brindar, solo informacién concisa
y concreta sobre la patologia y si es necesario, realizar charlas conjuntamente con el médico.
Revisar carnet de vacunas, sobre todo antitetanica y gripe A, extraer laboratorios de rutinas, grupo
y factor anticipando los controles pre quirtrgicos y si es programado explicar las medidas pre
operatorio. (Montero M., 1996).

Pero en caso, de complicaciones durante la internacion, como metrorragia con dinamica
regular, dolor en espalda, dolor abdominal en aumento, o eco Doppler fetal alterado, o

movimientos fetales disminuidos que se constatan con el monitoreo continuo que indica
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bradicardia fetal, cada accioén de la enfermera materno infantil, debe ser dinamica y coordinada
con el obstetra mediante una comunicacion activa con la sala de preparto y quir6fano para poder
continuar con los cuidados apropiados.(Abrigo Zumba M. y otros, 2019).

La enfermeria en quir6fano, desarrolla una préctica asistencial en un entorno altamente
técnico, donde los cuidados que prestan van ligados a la tecnologia y a la necesidad de tener que
saber utilizar y emplear, numerosos dispositivos y equipos y esto es necesario para garantizar que
los pacientes quirtirgicos sean sometidos a la cirugia con calidad, seguridad y sin complicaciones.
Para lograr este fin, se hace necesario que se adelante a cualquier imprevisto, gestionando los
servicios y recursos (humanos y materiales) necesarios para cada intervencidon, como es una
segunda venoclisis de calibre mayor, colocacion o colaboracion de sonda vesical, que el paciente
este en ayuno y si no realizar pre medicacion segiin indicacion médica, monitorizar signos vitales
de manera continua, control de estado de conciencia, administracion de antibioticos de profilaxis,
cuantificar ingreso y egreso, estar atento a la necesidad de oxigeno de la paciente colaborar con
anestesista, o ante los signos de shock o choque hipovolémico durante la cesarea e histerectomia.
Se realiza un cuidado integral e interdisciplinario, ante las posibles complicaciones y la
coordinacioén con el neonatdlogo para la recepcion del recién nacido. Esta éarea, requiere a una
enfermera con competencia y disciplina, para que se adapte a los nuevos avances y pueda mejorar
la atencion y el cuidado al paciente. (Merino CH., 2019).

Es imprescindible en esta area, la higiene hospitalaria como medidas dirigidas a establecer
normas sanitarias que disminuyan el riesgo de la transmision de enfermedades en el hospital, sobre
el paciente, entorno y sobre las técnicas terapéuticas y quirtirgicas.

La asepsia, se refiere a procedimientos a impedir la llegada de microorganismos patégenos
a un medio aséptico, en decir prevenir la contaminacion.

La antisepsia, es el conjunto de acciones emprendidas para eliminar los microorganismos
patdgenos presentes en un medio.

Los principios generales, son la limpieza (es la eliminacion fisica de materia organica y de
la contaminacion de los objetos. El agente basico es el detergente), la desinfeccion (proceso por el
cual se eliminan la mayoria de microorganismos patdgenos, con excepcion de las esporas) y la
esterilizacion (con finalidad de eliminar todas las formas de vida microbiana). Cada sector cuenta
con normativas aplicadas a los profesionales en el area quirtrgica, sobre la indumentaria,

procedimientos y la preparacion de materiales y equipos. (Brunner, 2003).
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Malvino (2010), alude los pasos de prioridad ante la reanimacion racional, ejecutando la
oxigenoterapia, reposicion de la volemia, la masa globular, correccion de la acidosis metabolica/
electrolitica, conservacion de la temperatura y correccion de la coagulopatias.

Ante lo nombrado anteriormente, la enfermera coloca y controla, que la paciente tenga 2
vias periféricas de calibre adecuado, para permitir la expansion de 2000-3000 ml de soluciones
cristaloides, proveer oxigeno con alto flujo con mascara o cénula nasal, transfusiones de sangre y
corregir la causa de coagulopatias, si la hubiere. (Malvino, 2010)

En cuanto a la relacion paciente- enfermera/medico, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) realiza recomendaciones dirigidas a nivel mundial para establecer una comunicacion eficaz
sobre cuestiones fisioldgicas, biomédicas, de comportamiento y socioculturales. Fomentando el
mantenimiento de la normalidad fisica y sociocultural, el mantenimiento de un embarazo saludable
que beneficie a la madre y al recién nacido, transitando de manera efectiva hacia un parto y un
nacimiento positivo que permita la autonomia materna.

El modelo de Virginia Henderson, fundamentan esta problematica, con la Teoria del
Autocuidado, en donde la NECESIDAD se da en términos de requisito y no de requerimiento,
donde la necesidad esta primero que el problema. La INDEPENDENCIA es que la persona pueda
satisfacer sus necesidades de acuerdo a su edad o desarrollo de la etapa que se encuentre. La
DEPENDENCIA es por causa de su estado que no es suficiente para satisfacer sus necesidades.
Enfermeria debe incluir mediante el proceso de cuidado, la satisfaccion de las personas cubriendo
las necesidades biologicas, psicoldgicas, sociales y espirituales. (Checa D. A., 2013).

Para la autora de referencia, la persona es un ser con necesidades bésicas, en donde su
entorno transitorio influenciara su independencia, la cual enfermera es quien asiste mediante el
cuidado y la educacion para el autocuidado la ayudara a identificar, cuales son las dificultades
logrando su independencia. Se basa en la Escuela y paradigma de la Integracion. (Fernandez
Gomez D, 2014).

Teniendo en cuenta a Dorothea Orem, que desarrolla la concepcidon sobre el déficit de
autocuidado en enfermeria, describe la funcion humana reguladora, aplicada a cada individuo, con
el fin de mantener su vida, estado de salud, desarrollo y bienestar. En el sistema de atencion
secundaria, la afluencia de pacientes con limitaciones fisicas es mayoritaria, dando lugar a altas
demandas del cuidado, que van desde la accion terapéutica hasta las acciones independientes para
la satisfaccion de las necesidades. Estos, incluyen las medidas basicas aplicables a cada paciente

sin importar la edad y diagnodstico médico. El enfermero de esta forma involucra al paciente en su
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propio cuidado. Es conveniente aplicar el modelo de Orem siempre que la capacidad de satisfacer
necesidades de autocuidado de una persona, sea inadecuada o insuficiente y realizar en la practica
un sistema de enfermeria, que compense las limitaciones expresadas como déficit de autocuidado
o de cuidados dependientes. (Orem E.D, Salvat 1999).

Dorothea Orem, refiere que la persona para lograr su autocuidado requiere la ayuda de la
enfermera, en donde describe tres teorias, la primera es la teoria del autocuidado que cuenta con
requisitos de autocuidados universales, del desarrollo y de las desviaciones del estado de salud
condicionados por 10 factores basicos, la segunda es el déficit del autocuidado que relaciona con
la demanda y el agente que ofrece el cuidado y la tercera que habla de los sistemas de enfermeria,
que pueden ser totalmente o parcialmente compensatorios, el apoyo relacionado con la educacion
que se ofrece y los 5 sistemas de asistencia.(actuar, guiar, ensefar, apoyar y promocion de un
entorno saludable). (Fernandez Gémez D, 2014).

Cabe mencionar que enfermeria debe planificar su atencion, de acuerdo a la identificacion
del déficit que observa en cada usuaria, para ofrecer el tiempo compensatorio, parcialmente
compensatorio o de apoyo educativo, que requiera cada usuaria, de acuerdo al momento
determinado que se encuentre. (Salazar Molina, 2009).

Para concluir todas las bibliografias, nombran la relacionan del AP y PP con la edad, las
cesareas previas, la multiparidad y que la incidencia va en aumento por estas variables y en mayor
medida por las cirugias previas. Los estudios complementarios son de gran necesidad para la
confirmacion y la visualizacion de la anomalia placentaria que se enfrenta el equipo de salud.

Los protocolos por hemorragia obstétrica se aplican como estrategia, que reflejan la
dinamica multidisciplinaria y la capacidad de los profesionales, ante las urgencias que complican
la salud materno fetal.

Al no contar con estadisticas actuales nacionales, de ambas patologias, pero observadas en
el campo practico se refleja el aumento en usuarias, de edad mayor a 35 afios, pero también, en
edad reproductiva entre los 20 y 30 afios, con antecedentes obstétricos, resultando como
consecuencia para la mujer, la esterilidad temprana, producto de la histerectomia. Por ende, la
prevalencia es similar a la publicada donde el AP y PP son factores causantes, del aumento de
morbilidad y mortalidad en las pacientes. Como sugerencia ante la investigacion, poder considerar
en un futuro, la asistencia psicologica antes de la intervencion, durante y posterior, si lo desean, la

usuaria y la familia.
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Material y Métodos.

Tipo de estudio o Disefio.

El estudio sera de abordaje metodologico cuantitativo, observacional o no experimental,
en el cual no hay manipulacion de las variables y solo se observan los fendmenos en su ambiente
natural para analizarlos. A su vez serd descriptivo, dirigido a determinar “como es” o “como esta”
la situacion de las variables que se estudian en una poblacion. La presencia o ausencia de algo, la
frecuencia con que ocurre un fenomeno (prevalencia o incidencia), y en quiénes, donde y cuando
se esta presentando determinado fendémeno” (Pineda, 1994, p.82).

Segun el tiempo es prospectivo, se registran la informacion segin van ocurriendo los
fenomenos y segun el periodo y secuencia del estudio es transversal, porque se estudian las
variables simultaneamente en un determinado momento, haciendo un corte en el tiempo. El tiempo
NO es importante en relacion con la forma en que se dan los fendmenos y es de disefio no
experimental ya que se estudiaran las variables tales como se presentan en la realidad, no seran
manipuladas, sino que serdn observadas. Las variables son existentes con anterioridad y su relacion
o no, lleva a un efecto, que se describird y analizard, mediante la observacion como Unica
medicion. Pudiendo obtener actualmente cudles se presentan y su prevalencia, tanto en sala de

maternidad como en sala de parto, en los hospitales pubicos de Rosario.

Sitio o contexto de la investigacion.

Los criterios de elegibilidad para la descripcion de los sitios, incluye establecimientos
publicos de la ciudad de Rosario, cuya dependencia son dos del sector provincial, del Ministerio
de Salud de la Provincia de Santa Fe y dos del sector municipal, del Ministerio de Salud de Rosario,
todos tienen la mision de brindar un servicio en salud, con la maxima eficiencia, calidad y equidad
en forma gratuita.

Se aplico un instrumento de Convalidacion de sitio, que se realizo en las maternidades de
Rosario, Maternidad Martin, Hospital Centenario, Roque Saenz Pena y Hospital Provincial, donde
se encuentran las variables planteadas y la poblacion en investigacion. Se agregd instituciones,
para aumentar la cantidad de unidad de anélisis, ya que son patologias de poca incidencia, pero de
atencion y cuidados de complejidad. El andlisis e interpretacion de la recoleccion de datos, se
obtendra de las salas de maternidad de internacion y sala de parto/ quir6fano de cada institucién

en periodo de un afio. Esta informacidn se encuentra en anexo 1.
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Se controld la validez interna del sitio al conocer las caracteristicas de los nosocomios y se
realizo en los efectores que cumplieron con todos los requisitos para la atencion materno infantil
en las embarazadas con diagnostico de acretismo placentario y placenta previa. Se cont6 con las
autorizaciones de cada institucion, de las jefas de servicios y de las usuarias para la participacion,
contaron con los elementos necesarios tanto recurso humano como material, para la recoleccion
de datos. Estos hospitales permitieron la publicacion de los resultados para que sean la base de
futuras investigaciones, cuentan con camas utiles para el cuidado durante la internacién, con
quir6fano, con camas en sala de parto, con sala de hemodinamia y camas para el control post
quirargico y hemodindmico materno, tienen protocolos sobre la problematica que sucede en estas
patologias como es la hemorragia intraparto o post parto.

La cantidad de enfermeros que tienen cada institucion en cada area, es apta para el
desarrollo de las actividades y necesaria para el proyecto de investigacion. Con respecto a las
caracteristicas de la poblacidn, se trata de personas que no poseen cobertura de obra social y a los
que tienen, pero no pueden costear el pago de consultas médicas, o adquirir medicacién para la
continuidad de tratamiento que necesite, se reorganizan los servicios segin los cuidados bésicos,
intermedios o intensivos, segin la necesidad o riesgos de la persona.

La cantidad de enfermeros en sala de maternidad, en donde se va a realizar la prueba piloto
tiene 20 enfermeros incluyendo jefa de servicio y 36 enfermeros en sala de parto y quirofano. Cada
tres meses acuden para la atencion, entre 3 / 6 pacientes con acretismo placentario y placenta
previa.

Sobre la base de los datos obtenidos se planed, el tiempo, la estabilidad ambiental en el que
se recolectaran los datos, asegurando las mismas caracteristicas a las usuarias durante el estudio.

Los controles de validez interna por factores extrinsecos que realizan en el disefio como el
tiempo, las condiciones ambientales y la comunicacion se controla conociendo las instituciones y
planificando un tiempo adecuado para la recoleccion de datos, manteniendo un ambiente con

similares caracteristicas y brindando la informacion sobre los objetivos del estudio.

Poblacion y Muestra
La poblacion en estudio esta constituida, por cada embarazada que curse el tercer trimestre
y acuda a las maternidades de Rosario, en el periodo comprendido de enero 2021 a enero 2022.
La unidad de analisis sera conformada por cada una de las embarazadas que retna los

siguientes criterios: cualquier edad, nimero de gestas (incluidos abortos espontaneos), cesareas
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previas y control prenatal realizados, con diagnostico de acretismo placentario y placenta previa.
Luego de obtener los datos, se realizard una medicion que se analizard mediante procedimientos
estadisticos.

Como se trata de una poblacion de poca incidencia y frecuencia, se extendio el tiempo a un
afio y agrego mas instituciones, como se explicod en sitio y contexto, generalizando solo a las
usuarias (unidad de analisis) presentes en el momento de la recoleccion de datos, durante la
investigacion (validez externa).

En funciéon de la informacion recabada en el estudio de convalidacion de sitios, los
resultados fueron aproximadamente entre 30/40 embrazadas en estas instituciones, por ello el
muestreo sera no probabilistico y de tipo accidental, en donde la seleccion de las pacientes es por
conveniencia y con determinadas caracteristicas, donde no es posible calcular el error estdndar, ni
el nivel de confianza con el que se hara la estimacion.

Los resultados de la investigacion no se pueden generalizar y aplicar a otros grupos, estos
solos podran generalizarse para la poblacion en estudio porque seguramente las caracteristicas de
otra poblacion seran diferentes. (Validez externa).

Se considera de los principios bioéticos, la beneficencia, donde los sujetos no deben estar
expuestos a dafios fisicos ni psicologicos, explicando que la informacion obtenida respetara el

anonimato en todo momento de la investigacion.

Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos.

La seleccion de la técnica e instrumento se elige de acuerdo a la investigacion cuantitativa
descriptiva.

La técnica de campo es la observacion que consiste en observar a las personas, fenémenos,
hechos, casos, objetos acciones, situaciones, entre otros y es no participante, con el fin de obtener
determinada informacion, sin intervenir en el grupo social, hecho o fendmeno.

Las ventajas son que se necesita una lista o escala valorativa para registrar la informacion,
es flexible no existen preconceptos de la situacion observada, tiene mayor objetividad y al tener
conocimiento de las unidades o fendmenos en observacion hay igualdad de condiciones.

Las desventajas consisten en la presencia de desaciertos en la interpretacion y lo que se
desea medir, pero se controlara mediante ir al lugar varias veces hasta que se naturalice la

participacion y no modifique acciones o conductas del servicio o de los enfermeros/ equipo de
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salud, en la atencion a la usuaria. Otra desventaja es que siempre es necesario definir la intencion,
esto se controla teniendo instrucciones claras, precisas y en un orden, para guiar al investigador.

Para las variables edad, numeros de cesareas previas, nimeros de gestas, controles
prenatales se sacara informacion, de las historias clinicas y de la evolucion de enfermeria de cada
usuaria.

Esta variable se recolectara los datos mediante fuentes secundarias como las historias
clinicas, registros de enfermeria y estudios realizados hasta el momento.

La lista de cotejo y el formulario de control tiene las ventajas de la recopilacion de la
informacion répida y fécil, bajo costo y se desarrolla sin interferir la funcion del evaluador.

La aplicacion de los instrumentos se realizara con previa autorizacion a la institucion, en
office de enfermeria o sala de registros, en el horario que permita la jefa de sala de maternidad y
de parto/quir6éfano en turno que sea conveniente para cada institucion, ya que serd para tomar nota
de las variables en estudio que se investiga (autorizacion pag. 49).

La prueba piloto se realizo6 en embarazadas con acretismo placentario y placenta previa, en
hospital publico de Rosario, asi poder realizar la recoleccion de datos y poder dar validez al
instrumento y lograr la confiabilidad, por ello se toma estas consideraciones el tiempo de llenado
del formulario, grado de concordancia, claridad de las instrucciones, el nimero de personas,
realizarlo en pacientes con caracteristicas similares a las del estudio y luego hacer si se requiere
las modificaciones consideradas pertinentes.(se encuentra en anexo III).

El instrumento que se utilizara para medir las variables complejas, sera una lista de cotejo
para la variable complicaciones, con 6 indicadores para sala maternidad y 9 indicadores para sala
de partos, dicotomicos y cerrados (que registra la ausencia o presencia de un determinado rasgo,
conducta o secuencia de acciones), mediante una guia detallada, que se registra marcando con una
X la presencia o ausencia de las mismas y hay un punto con la palabra observacion, para aquellas
no descriptas. Para la variable cuidados de enfermeria, se realizard un formulario o lista de control
de manera dicotdmica y con respuestas cerradas, la cual se divide, 33 para sala de maternidad y 27
para sala de partos/quir6fano, para registrar los datos que surgen de los indicadores, con respuesta
SI o NO u observaciones (para agregar algo notorio o de importancia particular). Este instrumento
se encuentra en anexo II.

Los controles que se realiz6 en las técnicas e instrumentos, fueron a través de la prueba

piloto, se realizaron 2 observaciones con el instrumento, cuidando que las condiciones ambientales
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sean similares y equivalentes para todas las pacientes, en un tiempo de hora y media o dos para la
recoleccion de datos. En este procedimiento, no hubo necesidad de modificaciones.

Con respecto a los principios bioéticos se tuvo en cuenta el principio de autonomia en
donde se reconoce a la persona con respeto a su integridad, sus derechos y el consentimiento
informado. El investigador debe asegurar que el individuo comprendid su participacion y puede
retirarse cuando quisiera, y que firmar el consentimiento indica que su participacion no fue
coaccionada. Si se va a utilizar las historias médicas, muestras de esputo, sangre, tejidos, entre
otros, debe obtenerse el consentimiento, aunque el estudio no implique un riesgo o dafio, e incluir
las medidas para proteger la confidencialidad de los sujetos. Se encuentra el formulario de
consentimiento en el anexo II.

Las variables simples a estudiar y su clasificacion:

1. Edad:

° tipo: cuantitativa/ discontinua.

° Funcioén: independiente.

° Escala de medicion: razon. Rango de 18 a 25 afios, de 26 a 34 afios y de 35 a 43 afios

2. Numeros de gestas (incluir abortos espontaneos)

° tipo: cuantitativa/discontinua.

) Funcién: independiente

o Escala de medicion: razén. Se detallard donde el 0 indica como nulipara y los niimeros

1,2, 3, 4, 5 indicard multiparidad incluyendo los abortos existentes si tuviera.

3. Numeros de cesareas previas:

° tipo: cuantitativa/discontinua.

° Funcién: independiente.

o Escala de medicion: razon. Se detallara desde 0 que indica ausencia de cesareas previas y

luego se contard desdel, 2, 3, 4, 5.

4. Numeros de controles prenatales:

° tipo: cuantitativa/discontinua.

° Funcion: independiente.

° Escala de medicion: razén. Se detallard en donde 0 indicara ningin control y los nimeros

siguientes como 1-2 control inapropiado y 3-4 apropiado y mas de 5 muy apropiado.

33



Las variables complejas se descomponen en dimensiones: sala de maternidad y sala de

partos/quirdfanos, cada una tiene sus indicadores que permitiran medir los cuidados de enfermeria

(son acciones autonomas destinadas a la prevencion, deteccion e intervencion de la salud materno

fetal) y las complicaciones (problema que se presenta durante el curso de una enfermedad o

después de un procedimiento o tratamiento o tener relacion con ellos).

Variable cuidados de enfermeria:

tipo: cualitativa/compleja.

funcion: independiente.

Escala de medicion: Nominal pero luego de realizar indices, se convertira en ordinal.
Dimensiones: sala de maternidad y sala de partos/quir6fano.

Indicadores: son referentes empiricos que permitiran medir cada dimension.

Variable complicaciones:

tipo: cualitativa/compleja.

funcién: dependiente.

Escala de medicion: nominal.

Dimensiones: sala de maternidad y sala de partos/quirdfano.

Indicadores: son referentes empiricos que permitiran medir cada dimensioén

DIMENSION 1: sala de maternidad, (cuidados de enfermeria).

Indicadores

K7
%

Informacidn y orientacion a la paciente sobre la patologia y sus signos de alarma:(aumento
de la presion arterial, fiebre, sangrado, expulsion de liquido por la vagina, contracciones
uterinas de trabajo de parto)

Extraccion de laboratorios y tipificacion. (hematocrito, hemoglobina, quimica, de tiempos,
prueba cruzada y pruebas de coagulacion, grupo y factor).

Interrogacién de alergias, patologias preexistentes.

Control de ingresos y egresos.

Control de pérdida vaginal y sus caracteristicas (cantidad, color, olor, frecuencia, presencia
de dolor o no).

Control de pérdida vaginal, en presencia y ausencia de metrorragia.

Higiene de zona perineal, veces que se realiza.
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< Controlar la contraccion uterina o dinamica uterina: presencia, ausencia, tiempo de
duracion, frecuencia, intensidad, lugar del dolor abdominal.

<& Movilidad de la paciente que debe tener durante su internacion: reposo absoluto, lo cual
esta limitada para su aseo, egreso urinario e intestinal.

< O reposo relativo mientras no haya metrorragia y dindmica uterina presente, se pueda
trasladar en silla de ruedas para su aseo personal y egreso urinario e intestinal, pero necesita
la colaboracion de la enfermera a cargo.

< Se cumple el reposo relativo por la paciente/ enfermera.

<> Controlar signos vitales (tension arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria), una vez por guardia.

<> Modificar la frecuencia del control de los signos vitales, ante una alteracion sea por

administraciéon de medicacidon prescrita por el médico, o por algin cuadro clinico que

presenta la usuaria.

< Vigilar el latido cardiaco fetal (LCF)/movimiento fetal que percibe la paciente.
< Control de Monitoreo fetal, se deja en ayuno a la paciente y coloca dextrosa 5%.
< Administrar de tratamiento para la maduracion pulmonar fetal (MPF) a completar o

empezar y completar.

< Realizar los cuidados pre operatorios (bano pre quirirgico, ufias sin pintar y cortas,
colocacion de via periférica, retiro de accesorios personales)

> Controlar esquema completo de vacuna antitetanica. Caso contrario, administre una dosis
de toxoide tetanico.

< Informacioén sobre el ayuno a la paciente.

> Colaboracion para lo que debe llevar sala de partos/quirdfano.

DIMENSION 2: sala de partos / quiréfano.

Indicadores:
< Identificar con brazalete a la paciente.
< Asegurarse que haya los elementos estériles necesarios (guantes, gasa, instrumental) y que

no haya pasado su fecha de vencimiento.

<> Colocar o asistir con el cateterismo vesical. Sonda Foley N.° 16,18,20.

< Prevenir infecciones; mediante acciones como durante la prestacion de los servicios de
salud; - reducir al minimo el riesgo de transmision de serias enfermedades, como por

ejemplo la hepatitis B y la infeccion por el VIH/SIDA, tanto a la mujer como a los
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proveedores de servicios y al personal, incluidos el personal de limpieza y el de
mantenimiento. (utilizacion de medidas de bioseguridad correspondiente. (bata o camisolin
estéril, cofia o gorro, gafas o protector ocular, cubre botas, barbijo quirtrgico, guantes
estériles).

Colocar una segunda venoclisis calibre N.° 16/18 y verificacion de la permeabilidad de via
periférica que ingresa.

Verificar hoja de consentimiento informado, se encuentre firmado para cesarea o
histerectomia o transfusion de hemoderivados en intra quiréfano.

Verificar ayuno completo y si no reportar al médico. (ayuno de 6 a 8 horas) (en caso de ser
de emergencia administrar antiemético) administracion de dosis de antibidtico cefalotina 2
gramos endovenosos, alternativa ampicilina 2 gramos endovenoso luego de pinzar el
cordon umbilical.

Vigilar estado de conciencia de la paciente antes de la administracion de anestesia.
Mediante la respuesta motora, ocular y verbal.

Registrar intervenciones de enfermeria desde el ingreso a la sala y hasta finalizacion de
cirugia y su traslado a otro servicio.

Monitorear los signos vitales (presion arterial, pulso, frecuencia respiratoria), el nivel de
conciencia y la pérdida de sangre.

Registrar los hallazgos en una hoja de monitoreo para permitir el reconocimiento rapido si
el estado de la mujer desmejora.

Cuantificar y registrar ingresos y egresos de la paciente:

Administrar oxigeno segliin necesidad e indicacion médica.

Controlar signos y sintomas de shock: pulso rapido y débil (110 por minuto o mas); Presion
arterial baja (sistolica menos de 90 mm de Hg); Palidez (especialmente en el interior de los
parpados, la palma de las manos y alrededor de la boca); Sudoracion o piel fria y himeda;
Respiracion rapida (frecuencia de 30 respiraciones por minuto o mas); ansiedad, confusion
o inconsciencia; produccion escasa de orina (menos de 30 ml por hora).

Controlar signos y sintomas de choque hipovolémico: palidez, frialdad, cianosis,
hipotension, taquicardia, sudoracion, somnolencia, desorientacion, inconciencia.
Coordinar la atencién del recién nacido con neonatdlogo/a.

Controlar y registrar la medicacion del carro de urgencias, antes y después de una urgencia

o cirugia de alto riesgo.
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La respuesta SI tiene un valor de 1 y el NO un valor de 0. Las observaciones son para justificar

por qué no o si, se realiza actividad.

COMPLICACIONES:
Indicadores:
° Metrorragia (sangrado vaginal patologico), que no cede con reposo.
° Metrorragia +dindmica uterina *. (Dindmica uterina sostenidas, dolorosas, aumento en su

frecuencia e intensidad y regulares.)

° Eco Doppler fetal alterado.
° Movimientos fetales disminuidos o ausentes.
° El sangrado lento y continuo o el sangrado repentino constituyen una emergencia;

intervenga cuanto antes y con decision.
° Contracciones uterinas, que indica un trabajo de parto (regulares de 30 a 90 segundos, dolor
en la espalda y alrededor del abdomen haciéndose mas fuerte.

DIMENSION 4: sala de parto /quiréfano.

Indicadores:

° Nacimiento prematuro (nacimiento que se produce antes de las 37 semanas)

) Hemorragia (sangrado uterino excesivo)

o Histerectomia (extraccion del utero por intervencion quirdrgica)

° Distrés respiratorio agudo

) Insuficiencia renal aguda

° complicaciones menos frecuentes, como tromboembolismo, CID, muerte materna, entre
otros.

Personal a cargo de la recoleccion de datos

Se convocard a participar en el proyecto a una persona ajena a las instituciones para
colaborar en la recoleccion de datos, la cual sera estudiante de enfermeria de la materia
investigacion, esto es una ventaja ya que tiene la teoria y el entendimiento del proyecto. Por ello
se capacitarda mediante la explicacion del objetivo y cudl es el propdsito del estudio, para evitar

Sesgos.
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En un primer momento, se realizara una vez por mes y luego solo para reforzar y evitar la
sensibilizacion, asi poder lograr la objetividad, en cada caso y con el fin de aclarar dudas, revision

del instrumento o detectar dificultades que pudieran surgir.

Plan de analisis.

Primero se realizard el andlisis Univariado de las variables simples y complejas y se
describira el comportamiento de cada variable.

Segun la escala de medicidn cada variable:

1. Edad: de razon. Se medira con la técnica medidas de tendencia central (son puntos
medios o centrales en una distribucién). Se obtendra un solo numero que mejor represente a toda
una distribucion normal, en este caso se usara la medida MODO, representa el valor del puntaje
mas frecuente de una distribucion. Luego se cualificard y se armaran grupos etarios de rango cada
ocho afios de diferencia entre los mismos. Todas las cuantitativas luego pueden convertirse en
cualitativas agrupando valores. Por ejemplo: de 18 a 25 afios, de 26 a 34 afios y de 35 a 43 afos.

2. Numeros de cesareas previas: de razon, se medira con la técnica medidas de tendencia
central (son puntos medios o centrales en una distribucion). Se obtendra un solo nimero que mejor
represente a toda una distribucion normal, en este caso se usara la medida MODO, representa el
valor del puntaje mas frecuente de una distribucion. Se detallard desde 0 que indica ausencia de
cesareas previas y luego se contard desdel, 2, 3, 4, 5.

3. Numeros de gestaciones: de razon. Se medird con la técnica medidas de tendencia central
(son puntos medios o centrales en una distribucion). Se obtendra un solo niimero que mejor
represente a toda una distribucion normal, en este caso se usara la medida MODO, representa el
valor del puntaje mas frecuente de una distribucion. Se detallard donde el 0 indica como nulipara
y los nimeros 1,2, 3, 4, 5 indicard multiparidad incluyendo los abortos existentes si tuviera.

4. Numeros de controles prenatales: de razoén, se medird con la técnica medidas de
tendencia central (son puntos medios o centrales en una distribucion). Se obtendra un solo nimero
que mejor represente a toda una distribucion normal, se usara la medida MEDIANA, es el punto
medio que divide una escala numérica de tal manera que las dos mitades sean iguales. Se detallara
en donde 0 indicara ninglin control y los numeros siguientes como 1-2 control inapropiado y 3-4
apropiado y mas de 5 muy apropiado.

5. Cuidados de enfermeria: es esencialmente nominal, luego se armara un indice y se

convertird en ordinal, se medira con distribucion de frecuencias, que dice el nimero de veces que
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aparece un dato, se completa con las frecuencias relativas y acumuladas. Se representara con
grafica circular, que muestra la distribucion, las frecuencias y porcentajes de una variable. Este
grafico nos marcara si los cuidados de enfermeria fueron malos, buenos o muy buenos en cada
area respectivamente.

6. Complicaciones: nominal, se medira con la distribucion de frecuencia, se usard la medida
MODO que identificara la complicacion, mas presente en sala de maternidad y en sala de partos/
quirdfano, que se observa. Se detallan en ausente o presente segiin presencia, con respecto a cada
sector.

Luego se realizara un analisis Bivariado, que describira las asociaciones entre las variables
y se efectuard la relacion mediante barras adosadas, entre por ejemplo edad (grupo etareo), las
complicaciones que mas se observan, otro con el nimero de gestas relacionado con el nlimero de
cesdreas previas y otro relacionando el nimero de controles prenatales con los cuidados de
enfermeria. Para analizar los datos se utilizard una gama de técnicas estadisticas, donde se buscara
el asesoramiento de un experto en este campo, asi poder interpretar los resultados. En
consecuencia, se observa coherencia entre la forma de presentacion, y entre las pruebas estadisticas
con los objetivos en estudio y también hay coherencia entre las pruebas estadisticas propuestas
con la poblacion y muestras seleccionadas.

La reconstruccion de las variables complejas, que se medirdn mediante la técnica
observacidn no participante y los instrumentos son para los cuidados de enfermeria un formulario
de control pre estructurado, que se extraera informacion de fuentes secundarias como la historia
clinica y hoja de enfermeria de evolucidn de la paciente, que se marcaran con SI que tendran un
valor a 1 y NO que tendra un valor a 0, la suma de la lista SI, indicara una atencion de enfermeria
que va de valor decreciente (malo) a creciente (muy bueno), tanto en sala de maternidad y en sala
de parto/quir6fano, con previa autorizacion y para la variable complicaciones, se tomara una lista
de cotejo, que indicard la presencia o ausencia de las mismas y un espacio para la observacion y
asi mejorar la recoleccion de datos.

Estos valores se detallan en tabla siguiente:

Codificacion:
Valor de la suma Resultado de los cuidados de enfermeria en
maternidad (internacion)
0 26-33 Muy bueno
0 16-25 bueno
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malo

Valor de la suma

Resultado de los cuidados de enfermeria en

sala de parto/quir6fano

0 20-27 Muy bueno
0 10-19 bueno
0 0-9 malo
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ANEXOS
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ANEXO I:

GUIA DE ESTUDIO DE CONVALIDACION O EXPLORATORIO DE LOS SITIOS

Objetivos: realizar un estudio exploratorio en servicios de internacion de sala maternidad

y sala de partos/quir6fano, en efectores publicos, de la localidad Rosario.

1.
2.

[Las instituciones permiten que se realice la investigacion?

(Las instituciones autorizan que se publiquen los resultados para que este sea la

base, de otras investigaciones futuras?

3.

o N b

12.

(Qué cantidades de camas ttiles tiene cada Maternidad, para la internacion?
(Con cuantos quir6fanos cuenta cada institucion?

(Cuantas camas ttiles tiene la sala de partos?

Cada institucion, ;cuenta con sala de hemodinamia?

(Cuantas camas ttiles tiene la sala de hemodinamia?

(Cuantas camas ttiles tiene la sala de internacion en cada institucion?

(Cada institucion cuenta con protocolos sobre hemorragia intraparto o post parto?
(cuantos enfermeros cuenta la sala de maternidad del hospital?

(Cuantos enfermeros cuenta la sala de partos y quiréfano del mismo?

(Cuantas embarazadas con acretismo placentario y placenta previa se atiende cada

tres meses en el Hospital?
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ANEXO II.

FORMULARIO DE COTEJO: Para los cuidados de enfermeria en las dimensiones de sala de

maternidad y en sala de parto/quiréfano.
Técnica: observacion no participante.

Nombre de la institucion:

Investigador:

Objetivo: Identificar los cuidados de enfermeria realizados en la embarazada, durante su

internacion de acuerdo a su edad y tratamiento médico en sala de maternidad.

tems del instrumento: Dimensién: SALA DE MATERNIDAD.

indicadores

SI

NO

Observacion

1) se informa u orienta a la paciente sobre su patologia?

2)¢se informa sobre los signos de alarma?

3) aumento de la presion arterial

4) fiebre

5)expulsion de liquido por la vagina

6)contracciones uterinas regulares e intensas, de trabajo de parto.

7)¢se extrae laboratorio y grupo y factor a la paciente?

8)¢,se pregunta si tiene alergia?

9)(se pregunta por patologias preexistentes?

10)¢se realiza control de ingreso y egresos?

11)¢hay control de perdidas vaginal?

12)/se registran caracteristicas de perdidas vaginales?

13)en ausencia de metrorragia;, se controlan perdidas vaginales?

14) de acuerdo a la pregunta anterior, se realiza dos veces por turno

o por guardia?

15)en presencia de metrorragia ;se controla e higieniza cada 1

hora?

16)las contracciones uterinas;, se controlan una vez por guardia?

17) en presencia de contracciones uterinas/, se informa al médico?

18)¢se respeta el reposo absoluto por enfermeria?
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19)/se respeta el reposo relativo por enfermeria?

20)¢se respeta el reposo absoluto por la paciente?

21) ;se respeta el reposo relativo por la paciente?

22);se realiza una vez por guardia el control de signos vitales?

23);, se vuelve a controlar los signos vitales ante un valor anormal?

24)si el movimiento fetal es percibido por la mama disminuido o

ausente ;se realiza monitoreo fetal completo?

25)que se indica médico obstetra ante situacién anterior

(administracion de dextrosa al 5%?

26) ¢, dejar en ayuno a la paciente?

27)para la maduracion pulmonar fetal se administra ;betametasona

intramuscular?

28) para la maduracion pulmonar fetal se administra

(dexametasona intramuscular?

29)cuidado pre quirurgico ;, se realiza bafio previo a ir a quirdéfano

de acuerdo al item anterior se coloca via periférica o venoclisis??

30) ¢, se retira a quiréfano sin ufias pintadas y cortas?

34)se retira antes de ir a quirdfano sin accesorios, como aritos,

piercing, etc.

31)se controla de esquema de antitetdnica y de ser necesario/, se

coloca antitetanica previo a cirugia?

32);se informa sobre el ayuno que debe realizar?

33);, se colabora con la preparacion de ropa personal y del bebe para

armarlo y lleve a partos?
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ftems del instrumento: DIMENSION: Sala de partos / quiréfano.

Objetivo: Identificar los cuidados de enfermeria que se realizan en la etapa pre- parto y durante el

parto o en quir6fano

Indicadores en sala de parto/quiréfano.

SI

NO

Observacion

1)¢Se identifica con brazalete a la paciente antes de un parto o

cesarea?

2) ¢se controla el vencimiento de los materiales a utilizar?

3)enfermeria ;coloca sonda vesical en estos casos de embarazadas con

Acretismo o placenta previa?

4) ¢se realiza pre medicacion antes de la cirugia?

5) para prevenir infecciones, se toman las siguientes medidas. Lavado

de manos?

6)se colocan guantes estériles?

7) utiliza batas, antiparras ,cofias?

8)se coloca una segunda venoclisis y controla permeabilidad de la

venoclisis?

9) se verifica la firma del consentimiento informado para la

intervencion quirdrgica y transfusion?

10) se verifica el tiempo de ayuno?

11)se controla el estado de conciencia antes y durante la intervencion

quirargica?

12) se registra las intervenciones de enfermeria desde el ingreso hasta

la finalizacion de la cirugia?

13) se monitoreo los signos vitales durante la intervencion quirdargica?

14) se registra el monitoreo en una hoja para facilitar la lectura del

control hemodinamico de la paciente?

15) se cuantifica el ingreso y egreso de la paciente?
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16) se administra oxigeno segin necesidad del paciente o indicacion

médica?

17) se controlan los signos y sintomas de shock?

18)el pulso rapido o débil?

19) hipotension ?

Indicadores de sala de parto/ quir6fano

SI

NO

observacion

20) palidez?

21) sudoracion o piel fria y himeda?

22) respiracion rapida?

23)ansiedad, confusion o inconciencia?

24) produccion escasa de orina menos de 30ml por hora?

25) se controla los signos 'y sintomas de choque
hipovolémico(palidez,frialdad,cianosis,taquicardia,desorientacion e

hipotension?

26) se coordina la atencion del neonato con el neonatdlogo?

27) se controla antes y después de una urgencia o cirugia de alto

riesgo, el carro de urgencias?
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Lista de cotejo para la variable complicaciones.

Lugar:

investigador:

Complicaciones en
sala de maternidad

ausente

presente

observacion

Metrorragia que no
cede con reposo

Metrorragia
+dinamica uterina

Eco Doppler fetal
alterado

Movimientos fetales
disminuidos o
ausente

Sangrado lento y
continuo o repentino

Contracciones
uterinas(indica
trabajo de parto
regulares de 30 a 90
segundos, dolor en la
espalda y alrededor
del abdomen
haciéndose mas
fuertes)

Complicaciones en
sala de parto/
quir6éfano

ausente

presente

observacion

Nacimiento
prematuro

hemorragia

histerectomia
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Distrés respiratorio
agudo

Insuficiencia renal
aguda

Tromboembolismo

Coagulacion
intravascular

diseminada(CID)

Muerte materna

otros

FUENTE: elaboracion propia.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO:
Nombre de la institucion:

Objetivo del estudio: Identificar qué edad, nimeros de gestas, cantidad de cesareas y los
cuidados de enfermeria incide o colabora en la atencidon materno fetal y si se puede abrir debate
para otra investigacion.

No existen riesgos en este estudio ya que se trata de tipo observacional descriptivo.

Estimado participante:

Nos encontramos- —

Su colaboracion en el estudio consistird €n ------------=-—m———eee-

---actividad que le tomara alrededor de ----------- minutos. Usted
tiene total libertad de participar o no en esta recoleccion de datos, asi como también de abandonar
su colaboracion en cualquier momento del proceso.

La informacién recopilada mediante su participacion sera estricta y exclusivamente, para nuestro
trabajo y solo nosotros tendremos acceso a la misma. Asimismo, la informacion que proporcione
no estara identificada con su nombre, para resguardar el anonimato y la confidencialidad de sus
respuestas.

Su participacion en esta investigacion no implica ningun beneficio monetario o de otra clase. No
obstante, su colaboracion es muy importante para el éxito de este estudio y de futuros estudios

relacionados con el tema de investigacion.

Expreso voluntaria y conscientemente mi consentimiento de participar en el estudio.

No deseo participar del estudio.

Firma:

Aclaracion
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ANEXO III
Resultados de la prueba piloto del instrumento.

Se realizé una prueba piloto en el hospital publico de Rosario, durante tres meses, con la
poblacién que cumplié con los criterios de inclusién/exclusion, a fin de la recolectar datos para
responder el planteamiento del problema que surgi6é de observacion en lo cotidiano en el ambito
laboral, poco frecuente, pero si de importancia, ya que tanto la salud materna como fetal tienen
complicaciones y requieren una calidad de atencion multidisciplinaria.

Al poner a prueba el instrumento listo de cotejo y formulario de control, ante la observacion
no participativa, se tuvo que solicitar colaboracion con alguien que conozca o entienda el
mecanismo de investigacion (el cual fue instruidos e informado sobre los objetivos, situacion que
se quiere cuantificar y como detallar los instrumentos en sesiones anteriores), y asi se puedan medir
las variables que son edad, numeros de gestas, nimero de cesareas previas, nimero de controles
prenatales, los cuidados de enfermeria que se realizan en sala de maternidad y partos y quir6fanos,
solicitando previa autorizaciéon a la directora de la instituciéon y Jefa de Departamento de
Enfermeria y Jefas de cada sector. Luego con la autorizacion aceptada, se visitod varias veces los
sectores, hasta que el equipo de salud, no le surgi6 incomodidad ni malestar. Se pudo realizar la
recoleccion en tanto fue comprendido las preguntas y las opciones para completar el mismo, en
los dias y horarios fueron propuestos por las jefas del servicio para no interferir, en la rutina del
area y con predisponian buena a la intervencion de observacion y escritura de la informacion, para
que sea completa y productiva.

Se evalud el procedimiento de los cuidados de enfermeria que se realizaron en el primer
momento en internacién y un segundo momento en partos y quir6fano, se considerd el pre
operatorio y el intraquirofano o intraparto que suceden mayormente pudiendo ampliar o modificar

en los items observaciones.
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La poblacion total, en la institucion en el periodo descripto, fue de 5 embarazadas con
acretismo placentario y placenta previa: 1 un caso fue de una paciente con 30 afios, gestas 5, 2
abortos espontaneos, 1 parto y 1 cesarea anterior, los controles fueron escasos en centro de salud,
donde requiri6 tres internaciones hasta su finalizacién de 35 semanas con maduracidon pulmonar
fetal completa, con diagnostico final PP Oclusiva parcial de grado I, que no necesito histerectomia
pero si se realizo ligadura de trompas de Falopio como anticoncepcion segura.

Otro caso, con diagnostico final PP lateral (gestas3, lpartos,]1 aborto espontanco, sin
cesdreas previas y con 3 controles prenatales de edad 23 afios) tuvo parto normal con necesidad de
transfusiones y de internacion en sala de hemodinamia para luego de su optima evolucion, vuelve
a sala de maternidad para continuar el puerperio con su bebe de 37 semanas gestacional al nacer.

El resto de los casos fueron de diagnostico acretismo placentario, un caso asociado a PP
oclusiva total, que culminan con finalizacion entre 32 y 34 semanas gestacional fetal, con pocos
controles prenatales, multiparas, con antecedentes de 2 a mas cesareas y de edad superior a 34
afios de edad. Una de las pacientes con diabetes tipo II cronica detectado en anterior embarazo,
requirié seguir monitorizadas, en unidad de terapia intensiva hasta su buena evolucion clinica y

sus bebes necesitaron atencion del servicio de neonatologia.
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ANEXO 1V:
Embolizacion uterina obstétrica. (Procedimiento y metodologia que realiza HPC)

Descripcion de la patologia

El acretismo placentario (o placenta acreta) se describe como la insercion anormal de la
placenta en la pared del utero, de gravedad variable, lo que impide el alumbramiento completo. Es
la causa mas frecuente de hemorragia obstétrica principalmente en el posparto inmediato lo que
aumenta la morbilidad y mortalidad materna

Se diagnostica por ultrasonido obstétrico por Doppler y resonancia magnética

Su tratamiento es la histerectomia, que es la extraccion parcial (solo se extirpa el utero) o
total del utero (se extirpa el utero y el cuello uterino) por medio quirargico a partir de una incision
en la parte inferior del abdomen

Finalidad del procedimiento

La embolizacion de las arterias uterinas (encargadas de irrigar el ttero y la placenta) es una
alternativa terapéutica para el control y tratamiento de la hemorragia genital posparto

Las ventajas de esta técnica son la detencion rapida del sangrado, la capacidad de evaluar
los resultados del tratamiento de forma répida y segura, ser minimamente invasiva y con una baja
reincidencia de resangrado durante la histerectomia

Ademas, si este se produjere existe la posibilidad de repetir la maniobra de embolizacion
ya que los catéteres se encuentran en posicion durante la cirugia

Técnica y pasos del procedimiento

En quir6fano:

1) Anestesia peridural

2) Cistoscopia y colocacion de catéteres doble J en ambos uréteres como elementos de
referencia durante el acto quirtirgico (Urologia)

En sala de Hemodinamia

3) Cateterizacion de las arterias uterinas con técnica crossover mediante puncion femoral
bilateral previo aortograma para la identificacion de las arterias hipogastricas

4) Cesarea

5) Si se logra el alumbramiento completo se concluye que se ha tratado de un falso positivo
y se da por finalizado el procedimiento. Si no se logra el alumbramiento completo se pasa al paso

6
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6) Embolizacion de las arterias uterinas, mediante la utilizacion de particulas de gelatina

(SPONGOSTAN), Emboesferas, etc. Desde el lecho distal hasta obstruir la irrigacién de la

placenta. Se realiza el mismo procedimiento en ambas arterias uterinas y los ramos que se originen

en cualquier otra arteria.

De no lograrse la cateterizacion de las arterias uterinas existe como posibilidad de colocar

balones en las arterias hipogastricas

Materiales a utilizar

Mesa de Hemodinamia (ver diagrama 1)

2 introductores cortos 6fr

Aguja de puncién 18G

Bisturi n°11

Guia corta

Guia hidrofilica 0.032” (Terumo)
Catéter pigtail (stand by)

2 catéter Cobral 5fr hidrofilicos

Catéter Sidewinder 5fr hidrofilico (stand by)

2 microcateter 2.8fr con su respectiva guia (stand by)

Jeringa de bomba inyectora (stand by)

2 conectores largos para bomba inyectora (stand by)

6 bowls (2 bachas metalicas planas)
4 jeringas c/rosca de 20cc

8 jeringas c/rosca de 10cc

2 jeringas c/rosca de 3cc (stand by)
2 jeringas c/rosca de lcc (stand by)
4 llaves de tres vias

2 llaves de tres vias de alta presion
2 conectores en Y (stand by)

2 presurizadores

2 conectores largos (para los lavadores)
2 perfus macrogotero

2 hojas de bisturi n° 24

Tijera de Mayo
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Spongostan — Emboesferas 500-700 viales (stand by)
IOBAM — TEGADERM
2 puntos de piel

Solicitar a quir6éfano electrobisturi y sistema de aspiracion

Mesa de cirugia

Instrumental quirargico

Materiales de sutura (vicryl 0, vicryl 1, vicryl 2-0, vicryl 3-0, nylon 3-0 aguja recta,

linos 20-30-50 y 70)

Hoja de bisturi n°® 24

Jeringa de 20cc

Aguja IM (40/8)

Jeringa de Toomey o Boneau

Céanula de aspiracion y su tubuladura

Mango de electrobisturi

Frasco de vidrio con solucidn fisiologica tibia

Compresas de gasa

Tira de gasa

Frasco pequefio para muestra (sangre del cordon umbilical)

Brocal de boca ancha para la pieza quirtrgica (atero)

Disposicion Espacial de la sala (ver diagrama 2)

-2 mesas quirargicas (una para Hemodinamia y otra para Obstetricia)

-Electrobisturi

-Bomba inyectora

-Carro de anestesia

-Sistema de aspiracion para el campo quirurgico (desde quir6fano)

-Aspiracion desde el panel de oxigeno de la sala par anestesia

-Lebrillos (4 grandes con bolsa roja y 2 chicos con bolsa negra)

Posibles complicaciones

-Hemorragia vaginal intensa
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-Necesidad de recurrir a multiples transfusiones de sangre

-Rotura uterina

-Riesgo de lesion en 6rganos internos (uréteres, vejiga)

-Trombosis de los accesos arteriales femorales (por no poder utilizar heparina en el suero
de los presurizadores)

-Embolizacion en sitio no deseado

-Complicaciones del acceso arterial (hemorragia, hematoma, aneurisma)

Cuidados especificos de Enfermeria

Es recomendable que sean dos los enfermeros encargados de la sala para la asistencia de
las mesas de Hemodinamia y Obstetricia y Anestesia

-Asegurarse de que se encuentran todos los elementos necesarios en la sala (mesas
quirtrgicas, electrobisturi, aspiracion, lebrillos, etc.)

-Asistir en la colocacion y preparacion de la paciente en la camilla

-Asistir en la mesa de Cirugia (instrumental, materiales de sutura, canula de aspiracion,
mango de electrobisturi, suero tibio, etc.)

-Asistencia en la preparacion de la mesa de Hemodinamia (materiales, preparado de los
lavadores continuos, preparado de la bomba inyectora, etc.)

-Durante el procedimiento:

. Constante control de los lavadores a 300mmHg y flujo continuo gota a gota

. Control de la bolsa colectora de orina por posible hemorragia (lesion de vejiga o
uréteres)

. Observacion del sistema de aspiracion para control de la cantidad de sangre

proveniente del campo quirurgico

-Vendaje de la herida quirtrgica y de los sitios de puncion finalizada la cirugia
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