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1. TITULO DE LA INVESTIGACION 

"IMPLEMENTACI6N DE PROTOCOLOS DE ATENCI6N PRE

HOSPITALARIA Y TRASLADO DE MUJERES EMBARAZADAS DE LA 

MATERNIDAD DEL CANT6N ISIDRO AYORA DE LA PROVINCIA DEL 

GUAYAS" 



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION 

2.1 ENUNCIADO: 

El traumatismo es Ia causa mas frecuente de morbimortalidad materna-fetal en 

el periodo fertil de las mujeres embarazadas tienen el mismo o mas riesgo que 

otros ciudadanos, de sufrir accidentes automovilisticos, precipitaciones, 

lesiones laborales, violencia y otros accidentes en el hogar. La violencia 

domestica es hoy un problema de salud publica , existe un aumento del riesgo 

de maltrato y abuso durante el embarazo dificil de cuantificar por las 

dificultades que el proceso juridico social plantea. 

Segun el INEC Ia principal causa de mortalidad infantil registrado en el aflo 

2007 son los "trastornos relacionados con duraci6n corta de Ia gestaci6n y con 

bajo peso al nacer, no clasificado en otra parte" con 495 casos, significando el 

14% del total de muertes infantiles y una taza de 2,5 por cada 1000 nacidos 

vivos. La mortalidad materna que corresponde aquellas muertes por causas 

que tienen que ver con comportamiento reproductive de las mujeres, en el aflo 

2007 se registraron 176 muertes causadas por el periodo de embarazo, parto y 

puerperia, lo que determina una taza de mortalidad materna de 90 ,2 

defunciones por cada 100.000 nacidos vivos. 

El personal de atenci6n prehospitalaria de Ia Maternidad del Canton Isidro 

Ayora comete errores muy visibles ya que no cuenta con personal capacitado 

adecuadamente ni el equipo apropiado para atender una emergencia, esto 

perjudica a los pacientes durante el traslado a centros asistenciales 

multidisciplinarios, es necesario elaborar una guia que permita al personal 

paramedico realizar un buen transporte y asi evitar que los pacientes sufran 

lesiones en el traslado, asi como lograr obtener una buena comunicaci6n entre 

los centros asistenciales mas cercanos. Para el manejo de Ia paciente gestante 

traumatizada, se requiere personal prehospitalario entrenado en el 

reconocimiento de los cambios fisiol6gicos y anat6micos que se producen 

normalmente durante el embarazo e igualmente que conozca los protocolos de 

tratamiento del trauma y este capacitado para su utilizaci6n. 



Es importante que el personal que labora en el area prehospitalaria se 

familiarice entonces con el manejo del binomio madre- feto. 

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA: 

1.- l,Se encontrara capacitado el personal de transporte de emergencias? 

2.- l,Requerira Ia maternidad de Isidro Ayora de una guia para realizar un 

adecuado traslado de pacientes? 

3.- l,La ambulancia del canton contara con el equipo adecuado para atender 

emergencias? 

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

OBJETIVO GENERAL: 

•!• Disminuir el numero de lesiones en las pacientes producidas por un 

inadecuado transporte. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

•!• Elaborar una guia de facil aplicacion para un adecuado transporte de 

mujeres embarazadas en el canton Isidro Ayora 

•!• Reducir el tiempo de traslado de pacientes a los centros de salud. 

•!• Promover un programa de investigacion y educacion a Ia comunidad. 



4. JUSTIFICACION Y DELIMITACION DE LA INVESTIGACION 

Durante mi estadia en Ia Maternidad del Canton Isidro Ayora pude darme 

cuenta que es indispensable realizar protocolos de atenci6n prehospitalaria 

para que el personal paramedico pueda brindar un adecuado transporte 

terrestre asistido de mujeres embarazadas, ya que existe falta de 

entrenamiento del personal y de comunicaci6n con los centres asistenciales 

multidisciplinarios mas cercanos. 

De esta manera podremos evitar que se produzoan lesiones que puedan 

atentar contra Ia vida de las pacientes y ayudar a desarrollar el proceso de 

capacitaci6n del personal , disminuir el tiempo de reacci6n ante un siniestro 

ante un incidente. 

De alguna manera mi proyecto dara a conocer cuales son las falencias, de 

modo que el personal en atenci6n prehospitalaria debera seguir estas normas y 

asi poder realizar un buen traslado y manejo de pacientes en cuanto a 

inmovilizaci6n y transporte terrestre asistido utilizando el equipo necesario para 

poder socorrer adecuadamente a las victimas. 



5. MARCO DE REFERENCIA DE LA INVESTIGACION 

MARCO TEORICO 

En el contexte de lo que se conoce como atenci6n pre hospitalaria , se entiende 

por transporte asistido al traslado de personas cuya condici6n requiere 

asistencia sanitaria; definida esta, como Ia atenci6n de un profesional de Ia 

salud especializado o el apoyo de una persona con entrenamiento en rescate, 

reanimaci6n , atenci6n de trauma , y guias clinicas. 

El inicio de su uso, se ubica a finales del siglo XIX, cuando entre 1890 y 1897, 

en Francia, el Or. Couney realiz6 el primer transporte de prematuros por 

Europa , aun a traves del Canal de Ia Mancha, utilizando canastas rodeadas por 

cojines y botellas con agua tibia (primera incubadora). Dos alios despues, en 

Chicago el Or. Joseph Delee utiliz6 Ia primera ambulancia- incubadora . 

Durante el siglo XX, para 1948, en Nueva York, existia el servicio de 

Ambulancia- lncubadora, con personal especializado, 24 horas al dia y 7 dias 

a Ia semana. 

A finales de los alios 60 y principios de los alios 70 , en Londres, Berlin y cinco 

estados de Ia uni6n Americana, habia Unidades de Cuidado Intensive y 

servicios completes de transporte neonatal (para ese momento, los equipos ya 

incluian incubadora portatil , 0 2, T 0 estable, succi6n, monitores y equipos de 

intubaci6n). En Ia revista Lancet se publica por primera vez el uso de 

ventiladores durante el transporte y se desarrollan multiples metodos para 

evitar perdidas de calor. 

Entre el aiio 1970 y el aiio 1976, La Asociaci6n Medica Americana, La 

Academia Americana de Pediatria , El Colegio Americana de Obstetricia y 

Ginecologia, La Academia Americana de Med1cos Fam1hares, JUnto con Ia 

Fundaci6n Marcha de Ia Moneda se unen y recomiendan proporcionar cuidado 

de Alto Riesgo a Ia madre y al feto o al neonato antes, durante y despues del 

parto. 



Entre el ano 1976 y el aiio 1981 se demuestra Ia reducci6n en morbimortalidad 

y costos Hospitalarios cuando se transporta el binomio madre-feto Vs.: el 

neonato enfermo (Merestein: 1977, Harris 1981). 

La mujer embarazada traumatizada, constituye un verdadero desafio para el 

equipo de salud que debera asistirla, tratando de preservar o recuperar su 

salud sin olvidar Ia de su hijo por nacer, convirtiendose en una paciente 

compleja y problematica. Asi, Ia ambulancia para el transporte debe de contar 

con incubadora de transporte, material especifico y el equipo multidisciplinario 

(medico emergencista, cirujano de trauma, obstetra y neonat61ogo). Puesto 

que, el cuidado se debe proporcionar a dos pacientes: Madre y Feto; y se 

deben tener presente dos objetivos: Soporte Materno e ldentificar las 

necesidades del feto. 

Recif§n nacldos pequefios 

• Un recien nacido premat..-o es el que 
nace antes de las 37 semanasde embarazo. 
• Un recien nacido de poco peso (falo de 
peso) es cualqufera que pesa 2,5 kg 
ar nacer, o menos. 

. . • un rec~n nact® pequeno para su ectad 
gestacional es el que resulta inusualmente 
pequeno para el numero d~ semanas de 
embarazo. Este termino hace referencia at 
peso y no a Ia longitud. 
• Unrecien nacido con raraso del 
crecirnietQ es el ~e sufre retraso del 
cretimietlto lrtrauterlno. Este 1emino 
hace referencia al peso y a Ia longi'tud. 
Un tee len nacido puede sufrir retraso del 
crecimiento, ser pequeflo para su edad 
gestacional o .ambas casas. 

Tabla1. Factores de riesgo previos al embarazo 



Factores de riesgo previos al embarazo 

Antes de que se produzca Ia concepcion , es posible que Ia madre tenga 

caracteristicas o condiciones que incrementen el riesgo durante el 

embarazo . Ademas , cuando se ha tenido un problema en un embarazo, 

el riesgo de tener el mismo problema en embarazos subsiguientes es 

mayor. 

Caracteristicas de Ia madre 

La edad de Ia mujer se relaciona estrechamente con el riesgo durante 

el embarazo. Las nilias de 15 alios y menos tienen mas probabilidades 

de desarrollar preeclampsia (una enfermedad caracterizada por una 

presion arterial elevada, proteinas en Ia orina y retencion de liquidos 

durante el embarazo) y eclampsia (convu lsiones producidas por Ia 

preeclampsia); tambien tienen mas probabilidades de tener h ijos de 

bajo peso al nacer o desnutridos. En cambia, las mujeres de 35 alios o 

mas tienen mas probabilidades de desarrollar presion arterial elevada , 

diabetes o fibromas (forma ciones no cancerosas) en el utero , asi como 

de tener problemas durante el parte. El riesgo de tener un bebe con 

alguna anomalia cromosomica como el sindrome de Down aumenta con 

rapidez a partir de los 35 alios. Si una mujer embarazada de este grupo 

de edad esta preocupada por Ia posibilidad de que su feto desarrolle 

anomalias, puede someterse a un analisis de las vellosidades 

corionicas o a una amniocentesis para determinar el contenido 

cromosomico del feto . 

Una mujer que pesa menos de 45 kilogramos cuando no esta 

embarazada tiene mas probabilidades de tener un bebe de menor 

tamalio de lo esperado en relacion con el numero de semanas de 

embarazo (pequelio para su edad gestacional). Si su peso aumenta 

menos de 5 kilogramos durante el embarazo , el riesgo de tener un bebe 

con esas caracteristicas aumenta en casi un 30 por ciento. 



Por el contrario , una mujer obesa tiene mas probabilidades de tener un 

bebe muy grande; Ia obesidad tambien incrementa el riesgo de 

desarrollar diabetes y presion arterial elevada durante el embarazo . 

Una mujer de menos de 1,60 m de altura tiene mas probabilidades de 

tener una pelvis pequena; de ah i que el riesgo de tener un parto 

premature y un bebe anormalmente pequeflo por retraso del 

crecimiento intrauterine tambien sea mas alto de lo habitual. 

Problemas en un embarazo previo 

Una mujer que ha tenido tres abortos consecutivos siempre en los 

primeros 3 meses de embarazo tiene alrededor del 35 por ciento de 

probabilidades de sufrir otro . 

El aborto tambien es mas probable cuando Ia mujer tuvo un feto muerto 

entre el cuarto y el octavo mes de embarazo o cuando tuvo un parto 

premature en un embarazo anterior. 

Antes de intentar quedar embarazada de nuevo, es recomendable que 

Ia mujer que ha tenido un aborto se someta a una prueba de detecci6n 

de anomalias cromos6micas u hormonales , defectos estructurales en el 

utero o en el cuello uterino, enfermedades del tejido conectivo como el 

lupus o una reacci6n inmune frente al feto , por lo general , por 

incompatibilidad de Rh. Si se descubre Ia causa del aborto , es posible 

que esta pueda ser tratada de forma adecuada. 

El hecho de que un feto nazca muerto o de que un bebe recien nacido 

muera se asocia a anomalias cromos6micas en el feto , diabetes, 

alguna enfermedad rena l (cr6nica) o de los vasos sanguineos , 

hipertensi6n arterial , drogadicci6n o una enfermedad del tejido 

conectivo , como el lupus en Ia madre. 

Por otro lado, cuanto mayor sea el numero de partos prematuros , 

mayor es el riesgo de repetirlos en los embarazos siguientes. 



Una mujer que haya tenido un reciem nacido con un peso menor de 1,5 

kilogramos , tiene un 50 por ciento de probabil idades de que su proximo 

hijo nazca antes de termino . Si un recien nacido sufri6 retraso del 

crecimiento intrauterino, es probable que se repita en el siguiente . 

En estos casos , se investiga en busca de Ia presencia de 

enfermedades que puedan retrasar el crecimiento fetal , como Ia 

hipertensi6n arterial , afecciones renales , aumento de peso inadecuado, 

infecci6n , tabaquismo y abuso de alcohol. 

Un recien nacido que pese mas de 4,5 kg al nacer sugiere que Ia madre 

pueda sufrir diabetes. El riesgo de aborto o muerte de Ia mujer o del 

recien nacido aumenta si Ia mujer padece de diabetes durante el 

embarazo. Por tanto , se debe controlar Ia presencia de esta 

enfermedad en las mujeres embarazadas m1d iendo sus niveles de 

azucar en sangre (glucosa) entre las semanas 20 y 28 de embarazo. 

La mujer que ha tenido seis o mas embarazos , tiene mayores 

probabilidades de tener contracciones leves durante el parto y 

hemorragias despues del mismo, debido al debilitamiento de sus 

musculos uterinos. Tambien puede tener un parto rapido, que aumenta 

el riesgo de padecer una hemorragia vaginal copiosa . Ademas , tiene 

muchas mas probabilidades de tener placenta previa (una placenta 

anormalmente localizada en Ia parte inferior del utero) . Este trastorno 

puede causar hemorragia y, como Ia placenta puede bloquear el cuello 

uterino, por lo general , se debe practicar una cesarea . 
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Tabla 2. Embarazo de alto riesgo 
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Tabla 3. Embarazo de alto riesgo 

Si una mujer ya ha tenido un hijo con una enfermedad hemolitica , el 

siguiente puede correr el riesgo de nacer tambien con esta 

enfermedad, y su gravedad en el recien nacido antenor predice Ia que 

tendra en el siguiente. Esta enfermedad se desarrolla cuando una 

madre cuya sangre es Rh-negativo tiene un feto con sangre Rh-positivo 

(incompatibilidad de Rh) y Ia madre produce anticuerpos contra Ia 



sangre del feto (sensibilizacion a Rh) que destruyen sus globulos rojos. 

En esos casos, se ana liza Ia sangre de ambos progenitores. Si el padre 

tiene dos genes para sangre Rh-positivo , todos los hijos seran Rh

positivos ; si tiene solo un gen de estas caracteristicas , el reciem nacido 

tiene alrededor del 50 por ciento de probabilidades de ser Rh-negativo . 

Esta informacion es util para tomar las precauciones necesarias con Ia 

madre y el feto en embarazos subsiguientes . Por lo general , en el 

primer embarazo con un hijo con sangre Rh-positivo no suele haber 

problemas, pero el contacto entre Ia sangre de Ia madre y Ia del recien 

nacido durante el parto hace que Ia madre produzca anticuerpos anti

Rh y, por tanto, los siguientes recien nacidos pueden sufrir 

complicaciones . Sin embargo, despues de que una madre con Rh

negativo alumbre un recien nacido Rh-positivo , se suele administrar a 

aquella globulina mmune RhO (D) para destruir los anticuerpos anti-Rh . 

El resultado es que Ia hemolisis (destrucc16n de hematies) en los 

recien nacidos es muy poco frecuente . 

Una mujer que ha tenido una preeclampsia o eclampsia tiene 

probabilidades de volver a tenerla , en particular, si padece hipertension 

cuando no esta embarazada . 

Si una mujer ha tenido un bebe con trastornos geneticos o 

malformaciones, habitualmente se realizan analisis geneticos de este 

(aunque haya nacido muerto) y de ambos padres antes de otro 

embarazo. En caso de que Ia mujer quede de nuevo embarazada , se 

realizan pruebas como ecografias, toma de muestras de vellosidades 

corionicas y amniocentesis para ayudar a determinar las probabilidades 

de que las anomalias se repitan . 

Alteraciones estructurales 

Las anomalias en los organos reproductores femeninos, como el utero 

bicorne o un cuello uterine debil que no puede sostener al feto en 

desarrollo (cue llo incompetente) , aumentan el riesgo de aborto . 



En consecuencia , puede ser necesario practicar intervenciones 

quirurgicas, ecografias o radiografias para detectar estas alteraciones ; 

si una mujer ha tenido varios abortos , estas pruebas se realizan antes 

de que vuelva a quedar embarazada. 

Los fibromas (formaciones no cancerosas) en el utero , que son mas 

frecuentes en mujeres mayores , pueden aumentar el riesgo de un parto 

premature , Ia incidencia de problemas durante el parto , una 

presentaci6n anormal del feto , una localizaci6n anormal de Ia placenta 

(placenta previa) y abortos repetidos. 

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO 

Cambios cardiovasculares 

El volumen sanguineo comienza a incrementarse desde las primeras semanas 

de gestaci6n , lograndose el maximo alrededor de las semanas 28-32, 

obteniendo hacia el final de Ia gestaci6n una expansion del volumen sanguineo 

aproximadamente del 30 al 40%, representando esto, entre 1.000-1.200 

centimetres cubicos de sangre. 

A pesar de que en el embarazo Ia acci6n de Ia eritropoyetina aumenta y que a 

consecuencia de esto, los gl6bulos rojos tambien lo hacen, es mayor el 

incremento del volumen plasmatico con respecto al volumen de gl6bulos rojos, 

presentandose un descenso de Ia concentraci6n de hemoglobina y 

hematocrito; esto genera Ia llamada anemia fisiol6gica del embarazo. Estos 

cambios permitiran soportar a Ia paciente materna las perdidas sanguineas del 

parto normal ode Ia cesarea (300- 1.000cc). 

El gasto cardiaco se incrementa a partir de las primeras semanas de gestaci6n, 

logrando el maximo aumento durante Ia semana 30, correspondiendo al 30 -

50% del valor basal. El gasto cardiaco aumenta por el incremento del volumen 

plasmatico y por Ia disminuci6n de Ia resistencia vascular. Se estima que el 

gasto cardiaco vuelva a su valor normal aproximadamente en Ia segunda 

semana del post parto. 



La posicion de Ia paciente gestante puede disminuir el gasto cardiaco. Por 

tanto, a partir de Ia semana 20, Ia posicion supina hara que el utero gravida 

pueda comprimir Ia vena cava, disminuyendo el retorno venose de las 

extremidades inferiores y el gasto cardiaco, comprometiendose Ia perfusion del 

espacio intervelloso a nivel placentario y por tanto Ia perfusion fetal. Este 

fenomeno puede prevenirse elevando Ia camilla rigida 15-20 grades del lado 

derecho para lograr desplazamiento uterine hacia Ia izquierda. 

La frecuencia cardiaca au menta de 1 0-15 latidos/minuto, por lo cual Ia 

interpretacion de Ia taquicardia como respuesta a Ia hipovolemia se hace dificil. 

La presion venosa aumenta desde Ia semana 13-16 a nivel de los miembros 

inferiores favoreciendo Ia aparicion de varicosidades a este nivel durante el 

embarazo. 

La presion venosa central disminuye lentamente desde 9 mmHg hasta 4 mmHg 

durante el tercer trimestre. 

A nivel electrocardiografico puede observarse una desviacion del eje cardiaco 

hacia Ia izquierda, aproximadamente 15 grades, secundario a Ia elevacion del 

diafragma por el utero gravido. Ademas, pueden observarse ondas T 

aplanadas o invertidas en las derivaciones Dill, AVF y en las precordiales; 

igualmente, es posible identificar ocasionalmente en el electrocardiograma 

contracciones ventriculares ectopicas. 

En Ia auscultacion cardiaca es posible el hallazgo de soplos sistolicos de baja 

intensidad de predominio en los focos de Ia base, secundarios al estado 

hiperdinamico que genera el embarazo. 

Cambios respiratorios 

Los cambios respiratorios de Ia mujer en embarazo comienzan en el tracto 

respiratorio superior, donde hay edema, hiperemia y congestion de Ia mucosa, 

efectos mediados por Ia progesterona, lo cual hace frecuente Ia epistaxis en Ia 

paciente gestante. 



Se observa un aumento del volumen minuto en un 50%, como consecuencia 

del aumento del volumen corriente, que se aumenta en un 20% en el primer 

trimestre y un 40% para el final del embarazo. 

Disminucion del volumen pulmonar residual (15- 20%), par elevacion de los 

diafragmas y par aumento de Ia trama vascular y bronco pulmonar. 

La capacidad inspiratoria aumenta en aproximadamente un 15%, 

compensando de esta manera Ia disminucion del volumen residualsin afectar Ia 

capacidad vital , pero incrementandose el espacio muerto en un 45% durante Ia 

gestacion. 

Se identifica un aumento discrete de Ia frecuencia respiratoria, que lleva a una 

disminucion de Ia presion parcial de gas carbonico (27 - 32 mmHg), 

produciendose Ia alcalosis respiratoria del embarazo. El pH se mantiene 

compensado debido a Ia disminucion del bicarbonate (22-26 

miliequivalentes/litro), identificandose ademas un aumento de Ia presion parcial 

de oxigeno. 

Durante el trabajo de parto, las contracciones uterinas producen aumento del 

trabajo respiratorio ocasionando hipocapnia , alcalosis y disminucion del flujo 

sanguineo uterino par vasoconstriccion . Estos cambios revierten al finalizar Ia 

contraccion uterina. 

Par todos estos cambios Ia paciente materna se hace menos tolerante a Ia 

hipoxia, aumentando ademas el consumo de oxigeno en un 15% par su 

hipermetabolismo y mayor trabajo respiratorio. Par lo anterior, es de vital 

importancia el suplemento adecuado de oxigeno durante Ia resucitacion de Ia 

paciente embarazada. 

Cambios gastrointestinales 

Durante el embarazo se identifica un retardo del vaciamiento gastrico, lo cual 

es influenciado por el efecto de Ia progesterona y de Ia motilina a nivel del 

musculo lisa del tracto gastrointestinal. Par lo anterior, Ia paciente gestante 

debe ser considerada en todo momenta que cursa con estomago lleno. 



Se ha identificado de igual forma que el utero gravido desvia el eje del 

estomago camb1ando el angulo de Ia union gastroesofagica , lo cual se asocia 

con Ia disminucion del tono del esfinter esofagico inferior, favoreciendo el 

reflujo en Ia paciente gestante. 

Cambios urinarios 

El flujo plasmatico renal y Ia filtracion glomerular se aumentan en un 50% en Ia 

gestacion, llevando a un incremento en Ia depuraci6n de creatinina y a una 

disminuci6n del nitrogeno ureico y de Ia creatinina. 

Durante el embarazo puede observarse dilatacion de los calices, de los 

ureteres y de Ia pelvis renal por el efecto mecanico del utero gravido sobre el 

arbol urinario; igualmente se ha evidenciado glucosuria durante Ia gestacion. 

El utero gravido desplaza a Ia vejiga en un plano anterior y superior, 

convirtiendola en un 6rgano intraabdominal, aumentando asi su susceptibilidad 

al trauma. 

Cambios endocrines 

La hipofisis aumenta un 30-50% de su peso durante Ia gestacion, por lo cual un 

estado de hipovolemia puede causar necrosis de Ia hipofisis anterior 

ocasionando una insuficiencia hipofisiaria. 

Cambios musculo-esqueh:Hicos 

La sinfisis del pubis se ensancha de 4 a 8 milimetros alrededor del septimo 

mes de gestac1on, al igual que el espacio sacroiliaco. Estos cambios permiten 

el desarrollo del trabajo de parto y el parto; por tanto, deben ser tenidos en 

cuenta en Ia interpretacion de los rayos X de pelvis tras Ia presencia de trauma 

a este nivel. 



La paciente embarazada presenta lordosis lumbar progresiva para compensar 

Ia posicion anterior del utero aumentado, desplazfmdose asi el centro de 

gravedad hacia atras, sabre las extremidades inferiores. 

Cambios neurol6gicos 

La pre-eclampsia y Ia eclampsia pueden simular Ia cl inica de un trauma 

craneoencefalico, por lo cual siempre debe descartarse esta patologia . 

Cambios hepaticas 

En Ia gestaci6n puede observarse un aumento en los niveles de las 

transaminasas, fosfatasa y colesterol, ademas de una disminuci6n en Ia 

actividad de las colinesterasa . 

Se observa disminuci6n en los niveles de proteinas plasmaticas. Este hallazgo 

es importante pues explica Ia disminucion en Ia presion coloide osmotica y Ia 

alteract6n en Ia disponibilidad de medicamentos que van unidos a proteinas. 

Se observa ademas un aumento de los factores de coagulacion , par lo cual el 

embarazo es considerado como un estado de hipercoagulabilidad, 

incrementando el riesgo de trombosis venosa. 

INFLUENCIA DE LOS CAMBIOS FISIOLOGICOS SOBRE El TRAUMA 

Debido al estado de hipervolemia del embarazo, los signos y sintomas de 

hipotensi6n no se manifestaran hasta que se produzca una perdida del 30 al 

40% del volumen sanguineo. Por tanto, Ia liberaci6n de catecolamina como 

respuesta a Ia hipotensi6n causara vasoconstriccion periferica al igual que 

vasoconstriccion utero placentaria, afectando directamente Ia circulacion fetal. 

El incremento de Ia vascularidad en los 6rganos intrapelvicos, aumentara el 

riesgo de formaci6n de hematomas retroperitoneales y par ende, el riesgo de 

shock hipovolemico en estas pacientes. 



La lesiones placentarias causaran Ia liberaci6n de tromboplastina y las lesiones 

uterinas produciran Ia liberaci6n de factor activador del plasmin6geno, 

produciendo fibrin61isis, los cuales pueden llevar a Ia presentaci6n de 

coagulaci6n intravascular diseminada (CID). 

El aumento del consume de oxigeno en Ia paciente gestante, significa que 

cualquier alterac16n de Ia ventilacion ocasione cambios dramaticos en Ia 

saturacion de oxigeno. Por tanto, pacientes con respiraciones superficiales 

debido a fracturas costales, contusiones pulmonares u otras lesiones, tendran 

afectadas en alto grado Ia mecanica ventilatoria . 

La disminuci6n de Ia motilidad gastrica, asociada con un esfinter esofago -

gastrico menos competente, predispone a Ia mujer embarazada a mayor riesgo 

de broncoaspiraci6n. 

El crecimiento uterine ocasiona distension peritoneal, disminuyendo Ia 

presentaci6n de 1rntacion peritoneal secundana at trauma, permitiendo que 

algunos traumas cerrados pasen desapercibidos durante el examen abdominal. 

El peso del utero gravida comprime los grandes vasos sanguineos 

disminuyendo el retorno venoso, por lo cual alrededor de las 20 semanas, 

aproximadamente el 1 0% de las mujeres embarazadas desarrollaran 

hipotension supina debido a Ia compresion aortocava. Por tanto, Ia posicion 

durante el transporte de Ia paciente en embarazo es fundamental para 

disminuir el riesgo de hipotensi6n. 

La compresi6n aortocava, igualmente puede ocasionar congesti6n venosa en 

las extremidades inferiores, conduciendo a gran perdida sanguinea a traves de 

laceraciones a dicho nivel. 

TIPOS DE TRAUMA 

TRAUMA CERRADO 

Las principales causas de trauma cerrado en el embarazo son las colisiones 

automovilisticas, las caidas y las lesiones por agresi6n, observandose que Ia 

causa mas comun de muerte fetal es Ia muerte materna, Ia cual es 

incrementada en los casas de eyeccion vehicular. 



Por esto, se recomienda el uso del cintur6n de seguridad de tres puntas; una 

de estas debe ser ubicada sabre Ia pelvis materna, debajo del cuerpo y fonda 

uterine, y Ia otra entre los senos sabre el hombro, sin producir presion sabre el 

abdomen, combinado con el empleo de balsas de aire (air bags) , 

produciendose de esta manera menor riesgo de lesion en estas pacientes. 

En las pacientes victimas de trauma cerrado, el abrupcio de placenta es Ia 

causa mas frecuente de mortalidad fetal , debido a que las fuerzas producidas 

por el trauma ocasionan Ia separaci6n de Ia placenta rigida del utero elastica, 

presentandose en un 30% en los causas de trauma mayor y un 2 a 4% en los 

de trauma menor. 

La ruptura uterina es una seria complicaci6n del trauma cerrado en el 

embarazo. Esta ocurre mas frecuentemente en las pacientes con antecedentes 

de cirugia uterina, asociandose a una mortalidad fetal cercana al 100%, y una 

mortalidad materna del 10% cuando se presentan otras lesiones. 

Las lesiones esplenicas y retroperitoneales son comunes durante el trauma 

cerrado, debido a Ia vascularidad aumentada en el embarazo. Cerca del 25% 

de las mujeres embarazadas con trauma cerrado severo presentan lesiones 

hepaticas y esplenicas hemodinamicamente significativas y generalmente las 

lesiones intestinales son menos frecuentes. 

Las lesiones y fracturas fetales directas se presentan en me nos del 1% de los 

casas de trauma abdominal cerrado severo. La mayoria de estos ocurren 

durante el embarazo tardio, asociadas a fracturas pelvicas maternas. 

Las caidas de altura son mas comunes despues de Ia semana 20 de gestaci6n 

y se asocian a Ia presentaci6n de trabajo de parto premature en los casas de 

caidas repetitivas. 

TRAUMA PENETRANTE 

Varios factores deben tenerse en cuenta al considerar el manejo de una 

paciente embarazada con trauma abdominal penetrante. 



Este generalmente es secundario a heridas por arma de fuego y arma blanca , 

ocasionando las primeras mayor mortalidad en este grupo de pacientes. 

El desplazamrento visceral hacia el abdomen superior ocasionado por el utero 

aumentado de tamario, hace que estos 6rganos sean mas vulnerables durante 

Ia presentaci6n de trauma penetrante a dicho nivel, pero cuando las lesiones se 

presentan a nivel abdominal inferior, el utero y el feto presentan el mayor riesgo 

de lesion. A pesar de lo anterior las lesiones viscerales por trauma penetrante 

durante el embarazo, tienen una baja incidencia, aproximadamente del 19%, 

ocasionando una mortalidad materna del 3.9%; esto es debido al efecto 

protector del utero sabre los 6rganos abdominales. 

Las heridas por arma de fuego causan lesiones por efectos de Ia onda 

expansiva y par cavitaci6n , por lo cual Ia energia cinetrca producida es mayor 

que en las heridas por arma punzo cortante, considerandose estas ultimas 

como armas de baja velocidad, ocasionando menor indice de mortalidad, 

segun Ia localizaci6n de las lesiones. 

Las lesiones fetales complican el 66% de las heridas uterinas par arma de 

fuego y Ia mortalidad fetal se presenta en el 40 al 70% de los casas, 

generalmente como consecuencia a lesiones fetales directas ocasionadas par 

el proyectil o por presentaci6n de parto prematuro. 

VIOLENCIA DOMESTICA 

Los sitios comunes de abuso fisico en las pacientes embarazadas son Ia cara, 

Ia cabeza, el t6rax y el abdomen en su mayor proporci6n. Generalmente el 

abusador es una persona que Ia paciente conoce, como el esposo o su 

compariero, y Ia mayoria ya eran victimas de los abusos desde antes del 

embarazo. 

Se ha observado que el abuso domestico esta relacionado con fetos de bajo 

peso al nacer, con desenlace de partos pretermino y con ausencia de control 

prenatal. 



QUEMADURAS 

Las quemaduras severas no son tan comunes durante el embarazo y su 

manejo no varia con respecto al de las pacientes no embarazadas, 

observandose que el pronostico materna estara relacionado directamente con 

el grado de severidad de Ia quemadura y sus complicaciones, al igual que el 

pronostico feta l dependera directamente de las lesiones maternas. 

La severidad de las quemaduras dependera de Ia profundidad y del tamano de 

las mismas, determinando Ia superficie total de quemaduras segun Ia .regia de 

los nueve., para realizar de esta forma el reemplazo de liquidos segun Ia 

formula de Parkland ( 4cc I kilo I % superficie corporal quemada para las 

primeras 24 horas, reemplazando Ia mitad en las primeras 8 horas). 

La deplecion de volumen intravascular y Ia formacion de un tercer espacio 

puede ocasionar hipoperfusion uteroplacentaria, llevando a hipoxia fetal , 

ocasionando trabajo de parte premature o muerte materna - fetal. 

LESIONES FETALES 

Las causas de mortalidad fetal incluyen el shock y Ia hipoxia materna, el 

abrupcio de placenta y Ia lesion fetal directa. 

Las colisiones automovilisticas pueden ocasionar muertes fetales, en muchas 

ocasiones sin presentar lesiones maternas evidentes. Cuando se presentan 

muertes fetales in utero, generalmente son a causa de un trauma cerrado que 

llevan a Ia presentacion de hemorragias intracerebrales y fracturas craneales. 

Las lesiones por arma de fuego estan relacionadas con Ia presentacion de 

lesionesfetales en un 59 . 89% de los casas, asociandose con una alta 

mortalidad fetal , de hasta un 70%. Las heridas uterinas por arma cortopunzante 

producen un 93% de morbilidadfetal, y una mortalidad del 50%. Por tanto, el 

pobre pron6stico fetal ha sido correlacionado con lesiones maternas severas, 

que ponen en peligro Ia vida de Ia mujer gestante. 



LESIONES PLACENTARIAS 

ABRUPCIO DE PLACENTA: En trauma cerrado de abdomen, el 50 a 70% de 

todas las perdidas fetales son posteriores a abrupcio de placenta. Este ocurre 

en el 2 a 4% de los traumas menores, yen el 30 - 38% de los cases de trauma 

mayor, desarrollimdose en edades gestacionales mayores a 12 semanas. 

El abrupcio de placenta es ocasionado par el desprendimiento de Ia placenta 

del utero, secundario a fuerzas de desaceleraci6n que deforman el utero 

flexible y no Ia placenta ya que esta no es elastica , llevando a su disrupci6n de 

Ia superficie uterina, observandose incluso su presentaci6n en ausencia de 

evidencia externa de trauma de abdomen. 

Debido a que todo el intercambio gaseoso materna-fetal ocurre a traves de Ia 

placenta, el abrupcio inhibe el flujo de oxigeno hacia el feto, produciendo Ia 

acumulaci6n de gas carbonico a nivel del utero, llevando al feto a hipoxia y 

acidosis provocando distres fetal (evidenciado a traves de cambios en Ia 

frecuencia cardiaca fetal). De igual manera , las contracciones uterinas 

sostenidas inducen hemorragia intrauterina contribuyendo a una mayor 

producci6n de hipoxia. 

Los clasicos hallazgos del abrupcio de placenta incluyen dolores abdominales, 

hipersensibilidad uterina, amniorrea, hipovolemia materna (mas de 2 litros de 

sangre pueden acumularse en el utero gravida) y sangrado vaginal, pero el 

marcador mas sensible de Ia presentaci6n de esta patologia es el distres fetal , 

presentandose en el 60% de los cases. Debe tenerse en cuenta que el 

abrupcio de placenta puede llevar a Ia presentaci6n de coagulaci6n 

intravascular diseminada por Ia liberaci6n de tromboplastina a Ia circulaci6n 

materna, observandose una incidencia de 54 veces mas de coagulopatias en 

las pacientes con abrupcio. 

EMBOLISMO DE LiQUIDO AMNIOTICO: Esta es una rara complicaci6n 

producida por el desgarro de las membranas placentarias, ocasionando que el 

liquido amni6tico acceda a las venas uterinas Este puede embolizarhacia los 

pulmones, causando disnea aguda , hipotensi6n, cianosis y shock seguido de 

colapso cardiopulmonar. 



LESIONES UTERINAS 

TRABAJO DE PARTO PREMATURO: El problema obstetrico mas comun 

causado por trauma en el embarazo es Ia presentaci6n de contracciones 

uterinas, producidas por Ia liberaci6n de prostaglandinas de las celulas 

miometriales y deciduales irritadas por Ia contusi6n o desprendimiento 

placentario. La progresi6n del trabajo de parto dependera de Ia extensi6n del 

dario uterine, de Ia cantidad de prostaglandinas liberadas y de Ia edad 

gestacional. 

Las contracciones uterinas pueden detenerse espontaneamente, o con el uso 

de medicamentos tocoliticos, cuyo uso se limitara a una CUJdadosa evaluac16n 

en el area hospitalaria, para determinar si existe Ia ind1caci6n de su empleo. 

RUPTURA UTERINA: La ruptura uterina ocurre raramente, pero se asoc1a 

frecuentemente a colisiones vehiculares en las cuales se presentan fracturas 

pelvicas que lesionan directamente al utero gravido. Tambien han sido 

reportados casos posteriores a heridas por arma de fuego y armas 

cortopunzantes. 

Los signos y sintomas de una ruptura uterina son similares a los presentados 

en el abrupcio de placenta y Ia paciente puede observarse con signos vitales 

normales o estar en shock. Los hallazgos al examen fisico incluyen 

hipersensibilidad uterina, palpaci6n de contornos uterinos irregulares y Ia fac1l 

palpaci6n de las partes fetales; de igual forma puede presentarse sangrado 

vaginal. 

La ruptura uterina es devastadora para el feto, presentandose una mortalidad 

fetal del 100%, por lo cual Ia paciente requiere cirugia de emergencia de 

inmediato. Por lo tanto, no debe demorarse el transporte a nivel prehospitalario. 



HEMORRAGIA MATERNO-FETAL: La hemorragia materno fetal puede 

producirse secundaria a lesiones traumaticas. Esta se presenta cuando Ia 

sangre fetal se mezcla con Ia circulacion materna, evento que es importante en 

las pacrentes con Rh negativo y feto Rh positivo, ya que pueden sensibilizar a 

Ia madre, produciendo complicaciones en futuros embarazos, requiriendo Ia 

aplicacion de inmunoglobulina anti D. 

La perdida de sangre fetal puede causar arritmias, anemia o exanguinacion 

fetal. El paro cardiaco ya sea por causa traumatica o no, debe tratarse segun 

los protocolos actuales de Ia Asociacion Americana del Corazon, incluyendo Ia 

desfibrilacion y cardioversion en caso de ser necesarias, recordando que el 

utero debe desplazarse hacia Ia izquierda para evitar Ia hipotension supina por 

Ia compresi6n aorto - cava. 

6. TIPO DE ESTUDIO POR REALIZAR 

Encuesta, observaci6n participativa y participante, YA que a partir de elias 

podre obtener informacion facil de tabular, que me ayuden a establecer el 

diagnostico y posibles soluciones 

ANALJSJS SITUACJONAL 

Para realizar el analisis utilice Ia tecnica de encuesta en donde acogi una 

muestra de 1500 personas pertenecientes al canton Isidro Ayora. 

A continuaci6n los resultados 

1.- Cree usted necesario que Ia Maternidad del Cant6n Isidro Ayora cuente con 

personal altamente capacitado para atender emergencias 
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2.- Cree usted que Ia ambulancia de Ia Maternidad del Canton Isidro Ayora 

cuenta con el equipo adecuado y a Ia vez necesario para actuar ante una 

emergencia 
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3.- Cree usted que Ia falta de insumos necesarios para Ia atenci6n de mujeres 

embarazadas pueda influir en futuras lesiones de Ia paciente 
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4.- Cree usted que es necesario Ia elaboraci6n de una guia de protocolos para 

un adecuado transporte asistido de mujeres embarazadas 
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5.- Esta usted de acuerdo con que el personal de atenci6n prehospitalaria 

reciba capacitaci6n continua en su area de trabajo 
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FALENCIAS OBSERVADAS EN LA MATERNIDAD DEL CANT6N ISIDRO 

AYORA. 

• Falta de especialistas en el area medica 

• Falta de personal tecnico en emergencias med1cas- paramed1cos. 

• Ausencia de recursos materiales indispensables para una adecuada 

atenci6n en el transporte y tratamiento de Ia paciente embarazada. 

Cuadro de comparaci6n de recursos humanos existentes y los que deberia de 

poseer: 

I Recursos Humanos de Ia Maternidad I Recursos Humanos fundamentales en I 
del Cant6n Isidro Ayora Ia unidad materno-infantil 

2 Enfermeras 5 Enfermeras 

1 Chofer 1 Chofer 

1 Medico 2 Paramedicos 

1 Medico General 

2 Medicos Ginec61ogos 

2 Obstetras 

2 Neonatologos 

2 Pediatras 

1 Anestesi61ogo 



IDENTIFICAR RECURSOS DISPONIBLES 

I Recursos que posee Ia ambulancia de Ia 

Matermdad del Cant6n ls1dro Ayora 

Oxigeno 

Camilla 

Tabla espinal 

I Recursos basicos que deberla poseer una 

ambulancia 

Ambulanc1a med1calizada que 1ncluya 

1. Equipo de mmov11izac16n (tabla rig1da , collares 

cervicales rigidos, inmovilizadores de cabeza, 

cmtas de fi]ac16n, ferulas para extremidades) 

2 Equipo de via aerea (canulas oro y nasofar 

ingeas, equipo para mtubac16n orotraqueal, tubos 

orotraqueales de diferentes tamal'\o, laringoscopio, 

combitubo y mascara laringea segun los recursos 

disponibles, mascaras faCJales s1mples y de no 

reinhalac16n con reservono, dispos1t1vo bolsa, 

valvula y mascara de adulto y neonato, fuente de 

oxigeno, baJalenguas, eqUJpo de cncotJroldectomla 

por punci6n, asp~rador de secrec1ones, sondas 

nasogastricas, venlilador de transporte). 

3 Eq01po para canahzac16n y adm1n1straci6n de 

liquidos endovenosos y medicamentos (cateteres 

de diferentes tamal'\os 14,16, 18, 20, 22, 24, 

equipos de macrogoteo, Lactato de Rmger, 

soluci6n salma o 9% de 500 cc, DAD al 5% de 

500cc). 

4. Dopier para Ia evaluaci6n de Ia frecuencia 

cardiaca fetal. 

5. Medicac16n para Ia rean1mac16n avanzada 

(adrenahna, atropma, antiarritm1cos) 

6 Equipo para el control de hemorragias (gasas y 

ap6sitos estenles vendas) 

7. Equipo de b1osegundad (guantes, gafas, 

tapabocas, bata) 

8. Equipo de parto de emergencia. 

9. Equ1po de control de h1potermia (mantas 

liquidos endovenosos cahentes) 

10. ldealmente incubadora, en caso de producirse 

el parto a nivel prehospitalano 



DESARROLLO DE PROTOCOLOS PARA UN ADECUADO TRASLADO DE 

PACIENTES EMBARAZADAS DE LA MATERNIDAD DEL CANTON ISIDRO 

AYORA. 

•!• Bioseguridad y auto cuidado es necesario que el personal respondiente 

este protegido ante los fluidos corporales de las pacientes y por ello es 

preciso que utilicen el equipo de protecci6n personal que corresponde a: 

mandil no reutilizable, gafas, mascarilla, rodilleras, guantes, botas. 

Evaluaci6n Primaria 

•!• ABCDE: 

A: Permeabilidad de Ia via aerea con control de columna cervical 

utilizando Ia tecnica del CAMA (cabeza arriba, menton abajo) revisar si 

existe algun cuerpo extraiio, retirar placa de existir esta 

B: Buena ventilaci6n-Respiraci6n, aplicando Ia tecnica del MES (mirar, 

escuchar y sentir) 

C: Circulaci6n con control de hemorragias, palpar pulsos (carotideo o 

femoral) 

0 : Disfunci6n o deficit neurol6gico, realizar escala de Glasgow (AVO I) 

E: Exposici6n fisica con protecci6n de Ia hipotermia (sacar Ia ropa a Ia 

paciente para verificar si existen lesiones) 

·:· Reanimaci6n: de ser necesaria 

·:· Monitoreo de signos vitales con Ia oximetria del pulso 

•!• Evaluaci6n secundaria: examen minucioso buscando lesiones que 

pasaron desapercibidas o se postergaron durante Ia rev1s16n primaria. 

•!• Reevaluaci6n y monitoreo 

•!• Cuidados definitivos, remisi6n y traslado 



INMOVILIZACION PARA UN ADECUADO TRASLADO 

• Ubicar a Ia embarazada de espaldas, boca arriba, sobre Ia tabla espinal 

larga. 

• Ajustar Ia pnmera correa sobre las axilas y sobre las mamas cuidando 

de no comprimir en exceso. 

• Ajustar Ia segunda correa a nivel de Ia pelvis para no comprimir el 

abdomen. 

• Ajustar Ia tercera correa a nivel de las extremidades sin apretar. 

• lnmovilizar con cojines laterales Ia cabeza de Ia pac1ente. 

• De permanecer Ia paciente en el sitio o en Ia ambulancia durante el 

traslado, lateralizar Ia tabla 30° hacia el lado izquierdo con firme 

sujeci6n para evitar deslizamientos de Ia paciente, para no comprimir 

grandes vasos abdominales con el utero. 

• Colocar curias en el lado derecho del mismo para proporcionar a nuestra 

paciente un decubito lateral izquierdo de entre 15 y 30° sobre Ia 

horizontal. 

Se debe evaluar constantemente el estado general de Ia paciente, debemos 

preguntar sobre las contracciones uterinas, si existe sangrado genital o perdida 

de liquido amni6tico y a Ia vez informar al equipo de salud . 

MANEJO PREHOSPITALARIO 

El manejo prehospitalario de Ia paciente embarazada con trauma inicia con Ia 

evaluaci6n y manejo de condiciones amenazantes de vida, y se realiza 

mediante ABCDE del trauma , teniendo en cuenta que Ia probabilidad de 

sobrevida del feto depende directamente de Ia sobrevivencia de Ia medre por lo 

cual el manejo debe enfocarse en esta ultima. 



> En los casos de colisiones vehiculares, debe realizarse Ia extraccion 

vehicular de Ia paciente con todas las medidas de inmovilizacion 

existentes, teniendo en cuenta Ia posible lesi6n de Ia columna cervical. 

Por lo anterior, deben emplearse maniobras manuales de inmovilizacion 

cervical y colocar collares rigidos, inmovilizadores laterales de cabeza y 

realizar el transporte en camillas rigidas con cintas de fijaci6n. 

;;;. El transporte de Ia paciente embarazada con trauma , con edad 

gestacional mayor de 20 semanas, debe realizarse en camilla rigida, Ia 

cual debe elevarse de 15 a 20 grades en el lado derecho, para lograr el 

desvio del utero hacia Ia izquierda. De esta forma se evita Ia compresion 

aorto-cava , con lo que se logra un incremento del gasto cardiaco hasta 

en un 30%. 

> La hipoxia maternofetal debe evitarse, por lo cual debe garantizarse en 

Ia paciente embarazada una via aerea permeable, retirando cuerpos 

extraiios, realizando Ia succion de secreciones y controlando Ia via 

aerea con maniobras manuales como Ia traccion mandibular con control 

de Ia columna cervical. 

> Debe administrarse oxigeno suplementario a Ia mayor concentracion 

posible con mascara de oxigeno no recirculante con reservorio en Ia 

paciente alerta, o realizar el apoyo ventilatorio con dispositive bolsa . 

valvula . mascara con reservorio en las pacientes con alteraci6n en Ia 

mecanica ventilatoria, realizando intubaci6n orotraqueal en los casos 

que sean necesarios, empleando secuencias de intubaci6n rapida, 

recordando que los medicamentos usados pueden ocasionar depresion 

fetal. Pueden emplearse dispositivos como combitubo, mascaras 

laringeas de acuerdo con los recursos locales disponibles. 

> AI realizar ventilacion con presion positiva, se debe tener en cuenta el 

riesgo elevado de Ia paciente embarazada de broncoaspiracion, por lo 

cual se recomienda el uso de presion cricoidea continua. 



,. A hipovolemia y el shock deben considerarse siempre en Ia paciente 

embarazada, aun cuando se tenga signos vitales estables debido al 

estado de hipervolemia que presentan. 

,- Per tanto. Ia frecuencia cardiaca y Ia presi6n arterial materna no son 

rndicadores confiables para Ia evaluaci6n de Ia presencia de shock. pues 

se requiere una perdida sanguinea del 30- 35% para presentar signos 

de hipovolemia, ya que despues de un sangrado agudo, el flujo 

sanguineo uterine puede ser disminuido del 10 al 20%, conservando asi 

Ia presi6n arterial normal. Cuando los signos de shock son evidentes, el 

compromise fetal es inminente y Ia mortalidad puede presentarse en el 

85% de los cases. Los medicamentos vasoconstrictores deben evitarse 

debido a que producen distres fetal per mayor disminuci6n del flujo 

uterine. 

,. La medida principal es realizar el reemplazo de liquidos con cristaloides, 

per lo cual toda paciente embarazada con trauma mayor debe ser 

canalizada , preferiblemente con des cateteres gruesos, en venas de 

gran calibre (antecubitales) para realizar Ia reanimaci6n correspondiente. 

Debe recordarse que los intentos de canalizaci6n no deben retrasar el 

transporte de Ia paciente hacia el sitio de atenci6n, en donde se 

realizaran los cuidados definitivos. 

)> El usc de pantalones neumaticos antishock, puede realizarse empleando 

los compartimientos de los miembros inferiores. sin inflar el 

compartimiento abdominal. La deflaci6n de este dispositive es un 

procedimiento que debe realizarse con precauci6n, preferiblemente en el 

ambiente hospitalario, en donde se cuenta con los recursos quirurgicos 

para el control definitive del sangrado en case de ser necesario, ya que 

de lo contrario Ia paciente puede presentar hipotensi6n de drficil manejo 

y empeorar su situaci6n. 



ALGORITMO DE MANEJO PREHOSPITALARIO DE LA MUJER 
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7. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION 

La elaboracion de protocolos para un adecuado transporte terrestre de 

emergencias del canton Isidro Ayora lograra obtener una buena comunicacion 

entre los organismos de primera respuesta. 

8. DISENO DE LA INVESTIGACION 

Esta investigacion sera de accion participacion ya que estar orientada a Ia 

decision y el cambio; analizando previamente el personal y area de sistema 

de transporte de emergencias para poder obtener informacion, diagnostico y 

participacion. 

9. POBLACION Y MUESTRA 

Se tomara en cuenta al Personal Hospitalario de Ia Maternidad del canton 

Isidro Ayora de Ia provincia del Guayas y a Ia Poblacion de dicho canton. 



VARIABLES 

DEPENDIENTES 

10. METODOLOGiA DE LA INVESTIGACION 

Tiempo de atenci6n inmediata 

Porcentaje de discapacidad 

Probabilidad de muerte 

INDEPENDIENTES 

Protocolos de emergencias medicas materno-infantil 

Traslado y movilizaci6n de las pacientes embarazadas 

Metodos: descriptive, hist6rico, comparative y analitico 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES Y PRESUPUESTO DE INVERSION 

PARA LA EJECUCION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION 

ACTIVIDADES DURACION (2MESES) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1. Ajustes del 

anteproyecto 

2. Establecer contacto 

con directivos 

3. Aplicar cuestionario 

4 . Elaborar marco 

te6rico 

5. Procesar los datos 

6. Analizar resultados 

7. Elaborar informe 

final 

8. Entregar informe 

final 

12 



lngresos miles de $ Egresos miles de $ 

Recursos propios $200 Libros y papelerias $60 

Transporte y material didactico $40 

Transcripcion de documentos $30 

Otros gastos $20 

Total de ingresos $200 I Total de egresos $150 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

El motive principal de mi trabajo es reducir el porcentaje de mortandad en 

mujeres embarazadas. 

Brindar una mejor atencion a las mujeres embarazadas del Canton Isidro 

Ayora. 

Proveer protocolos basicos de atencion y traslado a las mujeres embarazadas. 

Es necesario que las autoridades de dicho canton dediquen un poco mas de 

recursos materiales asi como tiempo para conocer las falencias que existen en 

esta unidad asistencial. 

Se debe implementar personal capacitado y entrenado en emergencias 

medicas. 


