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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se realiz6 con el objetivo de determinar las
causas de mayor frecuencia de las hemorragias en la segunda mitad del
embarazo en gestantes que acuden al centro de salud pueblo joven en Abancay
periodo agosto — diciembre 2015.la presente investigacion es de tipo descriptivo
explicativo no experimental. Para ello se encuestaron a 70 gestantes que
cursaban la segunda mitad de su embarazo, quienes permitieron obtener
informacion acerca del tema estudiado. Se encontré6 que un mayor porcentaje de
gestantes tienen un conocimiento bueno sobre la hemorragia con un 56%. Un
menor porcentaje de las gestantes tienen conocimiento bajo sobre la hemorragia
con un 16%. El mayor porcentaje de gestantes saben cual es la causa de
hemorragia en la segunda mitad del embarazo con un 50%, seguido de un
porcentaje considerable de las gestantes que indican que las hemorragias se
deben a tumores uterinos con un 26% y en 24% de las pacientes mencionan que
las hemorragias se deben a placenta previa. Asi mismo 53% de las gestantes
confunden el sangrado y el dolor de la hemorragia con un trabajo de parto.
Mientras que en un 27%mensiona que esto de es debido a desprendimiento
prematuro de placenta, 20% indica que el sangrado y dolor se deben a placenta
previa. Acerca del conocimiento sobre los signos de alarma del embarazo 96% de
ellas saben acerca de estos signos. Mientras que un 4% no saben acerca de los
signos de alarma del embarazo.

Palabras clave: hemorragias de la segun da mitad del embarazo, placenta previa,

desprendimiento prematuro de placenta.



ABSTRACT

This research was conducted to determine the causes of increased frequency of
bleeding in the second half of pregnancy in pregnant women attending the health
center young people in Abancay period from August to December this research is
2015.la type explanatory descriptive non-experimental. To this they were surveyed
70 pregnant women who were enrolled in the second half of pregnancy , who
allowed information about the subject studied. It was found that a higher
percentage of pregnant women have a good knowledge about the bleeding with 56
%. A smaller percentage of pregnant women have low knowledge on bleeding with
16%. The highest percentage of pregnant know what the cause of bleeding in the
second half of pregnancy with 50% , followed by a considerable percentage of
pregnant indicating that bleeding due to uterine tumors with 26% and 24% mention
that patients bleeding due to previus placenta. Likewise, 53 % of pregnhant women
confused bleeding and pain of bleeding with labor. While 27% of mensiona that this
is due to abruption.20 % indicates that the bleeding and pain are due to previus
placenta. About the knowledge of the warning signs of pregnancy 96 % of them
know about these signs. While 4 % do not know about the warning signs of

pregnancy.

Keywords: hemorrhages by giving half of pregnancy, previous placenta, placental

abruption.
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INTRODUCCION

El embarazo es un proceso donde la madre adquiere la mayoria de
responsabilidades debido a que ella es la Unica que puede notar cualquier
anormalidad, asi como darse cuenta cuando existen signos de peligro en su
transcurso.

La hemorragia obstétrica es la perdida excesiva de sangre superior a los 500cc
gue requiere tratamiento urgente de reposicion de liquido por via endovenosa y/o
transfusion de sangre puede presentarse durante el estado gravidico o puerperal
entre las causas mas frecuentes son la placenta previa, el desprendimiento
prematuro de placenta y la rotura uterina.

Dentro de estas sefiales de alerta se encuentran las hemorragias, que consisten
en la expulsion de sangre por la vagina de la embarazada con o sin antecedente
previo durante el transcurso de su embarazo. Estas hemorragias pueden darse en
la primera mitad del embarazo o en la segunda mitad del embarazo y el grado de
severidad se debe a la cantidad de sangre que se expulsd, el compromiso
hemodinamico, la edad gestacional en el que se presenta y el estado vital del feto.
Las complicaciones hemorragicas durante el embarazo o el parto representan la
tercera causa de morbilidad y mortalidad materna en el pais y la primera causa de
mortalidad materna en el mundo.

Las hemorragias de la segunda mitad del embarazo complican el 3,8% de todos
los embarazos y constituyen una de las tres primeras causas de mortalidad
materna en el ambito mundial. Las hemorragias de la segunda mitad del embarazo
se acompafan de mal prondstico perinatal, la mortalidad perinatal es cinco veces
mayor en estos casos.

La organizacion mundial de la salud reporta que existen en el mundo 529.000
muertes maternas al afio, de las cuales 166.000 son originadas por hemorragia

obstétrica, lo que representa el 25% del total de las muertes maternas.



1.1.

CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Se conoce como placenta previa un proceso caracterizado,
anatdmicamente, por la insercidén de la placenta en el segmento inferior
del atero, y clinicamente por hemorragias de intensidad variable, y el
desprendimiento prematuro de la placenta que es un proceso
caracterizado por el desprendimiento parcial o total ,antes del parto, de
una placenta que a diferencia de la placenta previa, esta insertada en su
sitio normal, si bien es cierto este hecho puede ocurrir en cualquier
momento del embarazo, los desprendimientos producidos antes de las
20 semanas, por su evolucion, deberan ser tratados como abortos. Los
que tienen lugar después de las 20 semanas constituyen un cuadro
conocido como desprendimiento prematuro de la placenta, hemorragias,
aunque frecuente pueden no estar presente en el proceso, existen por lo
tanto formas anatémicas sin expresion clinica.

Segun la OMS en el afio 2010 menciona. La mas frecuente y principal
complicacion durante el embarazo es la hemorragia obstétrica. Se
pueden presentar durante la primera mitad del embarazo, durante la
segunda mitad o inmediatamente antes del parto, y durante el posparto.
Esta dltima constituye la causa mas frecuente. En el mundo, las
hemorragias obstétricas son la causa principal de muerte materna, al

igual que en nuestro pais.



1.2.

Uno de los problemas principales es que esta complicacion usualmente
se presenta en forma subita, y no siempre contamos con la capacidad
resolutiva adecuada del establecimiento para su manejo; y, por otro
lado, no siempre es posible contar con bancos de sangre disponibles y
accesibles, sobre todo en las provincias. Entre el 0,4 y 0,64% del total
de partos ocurridos en el INMP entre los afios 2007 y 2008. La
mortalidad materna fue menor a 1% y la mortalidad perinatal
aproximadamente 20 a 35%.

En el Centro de Salud Pueblo Joven de Abancay de todas las madres
gestantes que acuden a sus controles prenatales asi como las madres
que dan a luz el 70 % de ellas desconocen sobre las hemorragias en la

segunda mitad del embarazo y el 30% saben muy poco sobre el tema.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.2.1. DELIMITACION ESPACIAL: EI presente proyecto de
investigacion se realizo en el Centro de Salud Pueblo Joven
Distrito de Abancay Provincia de Abancay - Region Apurimac.

1.2.2. DELIMITACION SOCIAL: La presente investigacion se realiz6
en todas Las gestantes que cursan la segunda mitad de su
embarazo y que se atienden en control prenatal del Centro de
Salud de Pueblo Joven de Abancay Distrito de Abancay Region
Apurimac.

1.2.3. DELIMITACION TEMPORAL: De Agosto a Diciembre 2015

1.2.4. DELIMITACION CONCEPTUAL: Las causas de hemorragias
en la segunda mitad de embarazo consiste en saber cual es la
principal causa que produce hemorragias en la segunda mitad
del embarazo que aumentan la Morbi-Mortalidad materna

perinatal.
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1.3.

1.4.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.3.1. PROBLEMA PRINCIPAL:

¢, Cudles son las causas de mayor frecuencia de las hemorragias en la
segunda mitad del embarazo de gestantes que acuden al Centro de
Salud Pueblo Joven en Abancay periodo Agosto - Diciembre 20157?

1.3.2. PROBLEMA ESPECIFICO:

. ¢Cudles son los signos y sintomas de mayor pronéstico de las

hemorragias de la segunda mitad del embarazo en gestantes que

acuden al Centro de Salud de Pueblo Joven?

. ¢Cudl es la consecuencia de las hemorragias en la segunda mitad del

embarazo en pacientes que acuden al Centro de Salud de Pueblo

Joven?

. ¢ Cudl es la complicacién que presentan las hemorragias de la segunda

mitad del embarazo en las madres gestantes que acuden al Centro de
Salud de Pueblo Joven?

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar las causas de mayor frecuencia de las hemorragias en la

segunda mitad del embarazo en gestantes que acuden al Centro de

Salud Pueblo Joven en Abancay periodo Agosto — Diciembre 2015.

11



1.5.

1.4.2. OBJETIVO ESPECIFICO

a. ldentificar los signos y sintomas de mayor pronostico de las
hemorragias de la segunda mitad del embarazo en gestantes que

acuden al Centro de Salud Pueblo Joven.

b. ldentificar las consecuencias de las hemorragias en la segunda
mitad del embarazo en pacientes que acuden al Centro de Salud de

Pueblo Joven.

c. Conocer las complicaciones que presentan las hemorragias de la
segunda mitad del embarazo en gestantes que acuden al Centro de

Salud Pueblo Joven.

HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

1.5.1 HIPOTESIS GENERAL

La causa de mayor frecuencia de las hemorragias en la segunda mitad
del embarazo se debe a placenta previa (PP) en el Centro de Salud

Pueblo Joven en Abancay de Agosto — Diciembre 2015

1.5.2 HIPOTESIS ESPECIFICO

. Los signos y sintomas de mayor prondéstico son el sangrado vaginal con

y sin dolor en gestantes que acuden al Centro de Salud de Pueblo

Joven.

. La consecuencia de la hemorragia en la segunda mitad del embarazo es

el shock hipovolémico en gestantes que acuden al Centro de Salud de

Pueblo Joven.
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C.

1.6.

La complicacion de las hemorragias son que pueden producir la

mortalidad materna perinatal.

VARIABLES DE LA INVESTIGACION
1.6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Hemorragias de la Segunda Mitad del Embarazo.

1.6.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A.- causa:

1.- cordon corto.

2.- placenta previa.

3.- Polihidramios.

4.- Antecedentes de legrado uterino.
5.- Antecedentes de hemorragia.
6.- Grandes multiparas.
7.-Desprendimiento prematuro de placenta.
8.-tumores uterinos.

B.-Signos y Sintomas:

9.- sangrado

10.- dolor

C.- consecuencias:

13.- Anemia

14.- Parto prematuro

15.- Shock hipovolémico

D.- complicaciones:

16.- Muerte de la mujer

17.- Muerte del feto.

13



VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES INDICE
1.1.- Cordén corto 1.1.1.-<de 20 cm
1.- CAUSA . 1.2.1.- En embarazo anterior
1.2.- Placenta previa
y actual.
1.3.- Polihidramios 1.3.1.- Agudo, cronico
1.4.- Antecedentes de L U 1.4.1.- Abortos mlc,ompleto_s
1.5.1.- En gestacion anterior
1.5.- Antecedentes de 1.6.1.- > de 4 hijos
. 1.7.1.-En Embarazo Anterior
hemorragia
y Actual
HEMORRAGIAS 1.6.- Grandes multiparas 1.8.1.-Fibromas Uterinos
DE LA
SEGUNDA 1.7.-DPP
MITAD DEL 1.8.-Tumores uterinos
EMBARAZO
2.- 2.1.- Sangrado 2.1.1.Leve,Moderado,Severo,
SIGNOS Y _
SINTOMAS 2.2.- Dolor Cronico.
2.2.1.- Leve, Crbnico
3.- 3.1-En la madre 3.1.1.- En La Madre
CONSECU . .
ENCIAS 3.1.1- Anemia 3.1.1.- Hemoglobina < de 11
3.1.2- Parto Prematuro 3.2.1.- De 28 a 37 semanas
3.1.3.- Shock Hipovolémico 3.3.1.- > 500 ml
3.2-En el feto 3.2.1.- En El Feto
3.2.1-Hipoxia 3.2.1.1-Aguada, Cronica.
3.2.2-Anemia 3.2.2.1.-Leve Crobnica
3.2.3-RCIU 3.2.3.1. Intrinseca,
3.2.4-Prematuridad Extrinseca, Combinada,
Idiopatica.
3.2.4.1.- < 37 semanas
4.- 4.1.- Muerte de la mujer

COMPLICACION
ES

4.2.- Muerte del feto.

14




1.7.

1.8.

1.9.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

1.7.1 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es de tipo basico.

1.7.2 NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel de investigacion es descriptivo explicativo porque se
describe y explica el problema a investigar.

1.7.3 DISENO DE LA INVESTIGACION

El tipo de disefio que se utilizo es el no experimental

POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION
1.8.1 POBLACION
La poblacién estuvo comprendida por 70 gestantes que acudieron al
Centro de Salud Pueblo Joven.
1.8.2 MUESTRA
El tamafio de la muestra se realizé con el total de la poblacién.
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
1.9.1 TECNICAS
En el presente trabajo de investigacion se tiene cuatro etapas de técnicas
de recoleccion de datos;
e Primera etapa es la coordinacion con el Vicerrector de la
Universidad Alas Peruanas.
e La segunda etapa es la carta de presentacion solicitando permiso y
autorizacion, del Director del Centro de Salud de Pueblo Joven.
e Latercera etapa es la sensibilizacion a las madres gestantes antes

de aplicar las encuestas para obtener buenos resultados.
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e La ultima etapa es el Procesamiento y andlisis de datos obtenidos a
nivel del gabinete utilizando algunos programas en la hoja de calculo
(Excel).

1.9.2 INSTRUMENTOS

e Para la recoleccion de datos se utiliz6 como herramienta de trabajo
la encuesta que estuvo validada por juicios de expertos.

1.10. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
Consideramos necesario este estudio en el Centro de Salud de Pueblo
Joven porque:

Conociendo la no asistencia perioddica a los controles prenatales hace que
las hemorragias obstétricas presentes en el embarazo provoquen riesgos
en la salud materna y perinatal, la vigilancia el seguimiento es primordial a
fin de evitar que la gestacién no salga de los limites fisioldégicos y en caso
de suceder estas sean detectadas en sus fases iniciales para ofrecer de
manera oportuna el manejo adecuado y reducir la tasa de morbilidad y
mortalidad de las embarazadas. Como C.S que son, a esta acuden y
remiten gestantes de todas las condiciones y de todos los P.S del Distrito
de Abancay por lo que se constituye como centro 1-4 FONP. El
conocimiento de los riesgos asociados y normados a nivel de la DIRESA,
permitird la identificacién y derivacién oportuna de estos casos, lo cual
realmente ayudar4d a una disminucion de la morbimortalidad materna

perinatal.

Para tener en cuenta que la hemorragia en la segunda mitad del embarazo
estd asociada a parto pre término, causa principal de morbimortalidad
perinatal, ademas de que también se puede asociar a sufrimiento fetal
agudo y a obito fetal. Por otro lado, tanto el desprendimiento prematuro de
la placenta (DPP) como la placenta previa (PP) pueden ser causantes de
sangrado materno importante, sobre todo los casos de DPP con 6ébito fetal,

siendo necesarias con cierta frecuencia las transfusiones de hemoderivados
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2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES TEORICOS
INTERNACIONALES

The American Congress of Obstetricians and Gynecologists
2013.Mensiona en su articulo. Hay varias causas que pueden producir
sangrado vaginal durante el embarazo. Algunas son graves y otras no.
El sangrado vaginal puede ocurrir en las primeras o ultimas etapas del
embarazo. A menudo cuando el sangrado es leve cesa por su cuenta.
A veces, el sangrado puede poner en peligro a la madre o al feto.
Para muchas mujeres, el sangrado vaginal que ocurre durante el
embarazo no es mas que una molestia y no requiere tratamiento. Para
otras mujeres, el sangrado vaginal puede ser un indicio de un
problema grave. Objetivo diagnosticar y tratar a tiempo los
sangradosmque se presentan durante el embarazo. la deteccidon
oportuna de esta patologia ha disminuido considerablemente los
riesgos de que una gestante tenga hemorragias durante su embarazo.
Las hemorragias durante el embarazo si no son tratadas a tiempo nos
pueden llevar a diversas complicaciones, para evitar esto es necesaria
la oportuna intervencion del profesional capacitado.

Acog Patient Education. Sangrado Durante el Embarazo 2009. Las
causas de sangrado en la segunda mitad del embarazo son distintas a
aguellas de la primera mitad. Los problemas comunes que causan
sangrado leve incluyen inflamaciéon o tumores en el cuello uterino.
Estos pueden tratarse con medicamentos. Objetivo diagnosticar a

tiempo el parto prematuro ya que esto también puede provocar este

17



tipo de sangrado. Resultado Existe sangrado genital en 78% de los
casos, con dolor uterino, hipertonia y polisistolia en 20%, hemorragia
oculta con hematoma retro placentario. La presencia de sangrado
intenso por lo general implica que existe un problema con la placenta.
Las dos causas mas comunes en esta etapa son el desprendimiento
prematuro de placenta y placenta previa Cuando el sangrado ocurre
en las ultimas etapas la salud de la mujer o la del feto corre peligro. Es
posible que sea necesario administrar tratamiento en un hospital o dar

a luz.

NACIONALES

Jairo Amaya guio. OBSTETRICIA INTEGRAL SIGLOXXI 2008.
sostiene que Las hemorragias son causa importante de
morbimortalidad materna y perinatal especialmente en paises en
desarrollo la etiologia es multifactorial, pero determinadas condiciones
se asocian a mayor incidencia de esta complicacibn como son
alteraciones endometriales o miometriales los que se dan en la edad
madura, multiparidad , antecedente de cesarea, legrados uterino,
miomas uterinos, y cuando hay aumento relativo de la masa
placentaria como en los gemelares, tabaquismo y en casos de
abruptio, también la hipertension inducida por el embarazo, ruptura
prematura de membrana y traumas. Tratar a tiempo las
complicaciones que puede traer la hemorragia y disminuir la
mortalidad materna perinatal. Resultado: se presentan con una
frecuencia entre 2 y 6 % y sus causas primarias son obstétricas el
desprendimiento prematuro de la placenta y la placenta previa.
Teniendo en cuenta que 2/3 de los casos no tienen factores de riesgo
identificables, podemos afirmar que la hemorragia obstétrica podra
ocurrir a cualquier mujer en cualquier parto. Pero la misma patologia

proporciona desigualdad de oportunidades en cuanto a la mortalidad.

18



Rosa maria arce herrera. Guia de préctica clinica 2009. Menciona
que el embarazo a edades mas avanzadas y el aumento en la
frecuencia de nacimientos por cesarea pueden incrementar la
incidencia de patologias asociadas con hemorragia obstétrica. En los
altimos afios se han realizado diferentes estudios para mejorar la
deteccion, el diagnéstico y el tratamiento oportunos de mujeres con
riesgo 0 presencia de hemorragia obstétrica para disminuir la
mortalidad materna y perinatal. En el PERU son la primera causa de
mortalidad materna, solo precedidas por la preeclampsia- eclampsia.
Conclusion: Toda paciente con sangrado vaginal secundario a
placenta previa debe ser hospitalizada para reposo con monitorizacion
de signos vitales y de la frecuencia cardiaca fetal en forma continua;

vigilancia de la actividad uterina, del dolor y del sangrado vaginal.

Bachiller. Raquel Priscila Yépez Mosquera. Hemorragias de la
segunda mitad del Embarazo 2013. Menciona que las hemorragias
uterinas son una de las complicaciones graves del embarazo,
presentan una elevada tasa de morbilidad y mortalidad materno-
perinatal. Observando en mis pasantias pre profesionales que
unnumero significativo de mujeres gestantes ingresaban por
emergencia con patologias hemorragicas que corrian peligro sus
vidas, decidi realizar esta investigacion de las hemorragias uterinas de
la segunda mitad del embarazo en el Hospital de la solidaridad en la
ciudad de lima. Objetivo: no dejar que esta patologia siga siendo
causa primaria de mortalidad materno perinatal en nuestro pais
resultado 5,9% (8 muertes) desprendimiento prematuro de placenta y
(2,2% 3 muertes) placenta previa, 18 resultado de multiples factores:
bioldgicos, psicolégicos, sociales, ecologicos que inciden en ellas,
pudiéndose presentar en cualquier momento de la gestacién, en
cualquier embarazo y cualquier edad de la paciente. Conclusion.

Realizar la cesarea en las condiciones mas seguras posibles, de
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VI.

VII.

acuerdo a los recursos disponibles, aplicando los mas simples y
eficientes procedimientos minimizando el riesgo de hemorragia.

Carlos Pérez Aliaga. Hemorragias en la segunda mitad del
embarazo 2010. El sangrado producido en la segunda mitad del
embarazo es causante de importante morbilidad e incluso mortalidad
perinatal y materna. Objetivo evitar que el sangrado vaginal durante el
embrazo comprometa la vida de la madre y el feto. En el Instituto
Nacional Materno Perinatal (INMP) compromete entre 9 y 15% de
todas las gestantes. Por otro lado, tanto el desprendimiento prematuro
de la placenta (DPP) como la placenta previa pueden ser causantes
de sangrado materno importante, a veces asociado a coagulacion
intravascular diseminada (CID) sobre todo los casos de DPP con 6bito
fetal, siendo necesarias con cierta frecuencia las transfusiones de
hemoderivados. Incluso, el ginecoobstetra muchas veces debe tomar
la decision de realizar una histerectomia de emergencia. Y, pese a
todos los esfuerzos realizados, nos encontramos con casos de muerte
materna. Debemos tener en cuenta que la hemorragia en la segunda
mitad del embarazo estd asociada a parto pre término, causa principal
de morbimortalidad perinatal, ademas de que también se puede

asociar a sufrimiento fetal agudo y a 6bito fetal.

J.V.Alvares. Hemorragia de la Segunda Mitad del Embarazo 2013.
Durante el embarazo cualquier hemorragia genital, por pequefia que
sea Debe considerarse patolégica. Objetivo valorar la cantidad de
sangrado vaginal durante el embarazo y evitar su complicacién.
Metodologia un tacto vaginal o por una exploracion con especulo, en
una copiosa hemorragia que al margen del riesgo fetal obligue a
enfatizar urgentemente la gestacién. Resultado Inciden en un 5% de
todos los embarazos Tras la semana 28.globalmente, un 80% de ellas
tiene un origen en la placenta, un 10% en procesos benignos o

malignos del cuello uterino, vagina o vulva (hemorragias de origen no
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placentario) y en el 10% restante no llegara a aclarar su etiologia.
Conclusiéon Cabe enfatizar que una hemorragia inicialmente escasa y
aparentemente no peligrosa puede transformarse en escasos minutos
a la peor de las patologias para una gestante pudiendo conllevar hasta

la muerte materna.

2.2. BASES TEORICAS

LAS HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO.

Es la pérdida de sangre via vaginal procedente del Utero gravido, sea por
anomalias placentarias o por lesiones del canal de parto y que ocurre a partir de
las 22 semanas de gestacion. Las dos entidades obstétricas principales que
pueden ocasionar sangrado en las gestantes, son el desprendimiento de la
placenta normo inserta y la placenta previa, pero también pueden ocurrir la rotura
uterina, tumores benignos o malignos del tracto genital inferior, la vasa previa y la
ruptura del seno marginal. Cada una de ellas se encuentran asociados a diversas
situaciones o factores que condicionan la aparicion del sangrado durante el

embarazo.

PLACENTA PREVIA

a) Aspectos Generales

Consiste en la insercion total o parcial de la placenta en el segmento uterino
inferior, por encima o muy cerca del orificio cervical interno. Si la placenta esta
insertada normalmente, no se suele producir desprendimiento durante el
embarazo o el parto. Por el contrario, si una parte de la superficie placentaria esta
anormalmente implantada en el segmento uterino inferior, se puede producir el
DPP al separarse del tejido que forma su base. La incidencia real de placenta
previa (PP) en el parto varia con la poblacion estudiada, los métodos diagnosticos
y las definiciones utilizadas pero, en términos generales, es de 0,4% (1:250) a

0,6% (1:167) de todos los nacimientos. En nuliparas la incidencia es de 0,2%, en
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las grandes multiparas la tasa puede llegar a 5% vy la tasa de recidiva es de 4% a
8%.

La etiologia de la PP se desconoce en la mayoria de los casos. Se han descrito
algunos factores predisponentes y entidades clinicas relacionadas con esta
patologia que suelen incluir traumatismo previo del endometrio, del miometrio o de
la vascularizacién uterina. Los factores etiolégicos mas comunes son los que se

enumeran a continuacion.
1.- Edad materna avanzada.
2.- Multiparidad.
3.- Gestaciones multiples.
4.- Anemia.
5.- Embarazos muy seguidos.
6.- Cesarea reciente.
7.- Cicatrices uterinas.
8.- Aborto inducido previo.
9.- Tumores uterinos.
10.- Endometritis.
11.- Antecedente de Placenta previa.
12.- Anosidad.
13.- Habitos de tabaquismo.

14.- Fetos masculinos.

22



Las malformaciones congénitas y las presentaciones andmalas se asocian con
frecuencia a PP(placenta previa), aunque estas Ultimas son mas bien la
consecuencia y no la causa de la PP. La probabilidad de presentar una PP es
cuatro veces mayor en las pacientes con antecedente de cesarea y el riesgo es
mayor si el embarazo se produce inmediatamente después de otro en que se
practic6 una cesérea porque el segmento uterino no se desarrolla en forma
apropiada y la placenta, en situacion baja, no puede ascender por el tejido
cicatricial. Por otra parte, la probabilidad de presentar una placenta acreta es
mayor en pacientes con antecedentes de cesarea y PP. El riesgo de placenta a
creta es de 5% asociado a PP y Gtero sin cicatriz uterina previa, 24% con PP y una
cesarea anterior y 48% con 2 0 mas cesareas anteriores. En estos casos aumenta

considerablemente la posibili51 dad que se practique una cesarea-histerectomia.
b) Clasificacion

Segun la proximidad entre el disco placentario y el orifico cervical interno la PP se
clasifica de la siguiente manera.

e Centro Oclusiva Total: cuando el orificio cervical interno esta
completamente cubierto por la placenta. La frecuencia aproximada es de
23% 31,3%.

e Parcialmente oclusiva: cuando el orifico cervical interno se halla cubierto
parcialmente por la placenta. La frecuencia aproximada es de 20,6%
31,3%.

e Marginal: cuando el borde de la placenta estd en el margen del orificio
cervical interno. Conjuntamente con la placenta de insercidbn baja se

observa en el 37% 54,9% de los casos.

e Placenta de insercion baja: cuando el borde de la placenta se encuentra a
mas de 3 cm y a menos de 10 cm del orificio cervical interno, pero con una
posicion lo suficientemente baja para ser palpada por el dedo del

examinador.
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c) Aspectos Diagnosticos:
El diagnéstico anteparto se realiza por medio de la busqueda de factores de

riesgo, sintoma clinico y mediante estudio ecosonogréfico.

d) Manifestaciones Clinicas.
La hemorragia genital se caracteriza por ser indolora, con expulsion de sangre
liquida, roja, rutilante, que aparece en forma brusca e inesperada, la mayoria de
las veces en reposo e incluso durante el suefio. Tipicamente ocurre durante el
tercer trimestre de gestacion, aunque se puede presentar tan temprano como a la
semana 20. Por lo general, el 35% de las pacientes con PP presentan el primer
episodio de hemorragia genital antes de la semana 30, 33% entre las semanas 30
y 35, y 32% después de la semana 36. El promedio de edad gestacional en el que
aparece el primer episodio de hemorragia es de 29 semanas, no se suele asociar
con mortalidad materna y se resuelve espontdneamente en pocas horas
En general, mientras mas baja y completa sea la implantacion de la placenta,
mucho antes ocurrira la hemorragia.
Existe una correlacion entre el tipo de PP y el episodio inicial de sangrado: en las
placentas previas centro oclusivas y parcialmente oclusivas, suele ocurrir en
etapas tempranas del embarazo (semana 35 o menos), mientras que en las
placentas marginales o de insercion baja, suele ocurrir después de la semana 36.
La hemorragia que ocurre en etapas tardias y aun durante el trabajo de parto se
debe a la separacién de la placenta de los tejidos adyacentes al formarse el
segmento uterino inferior o al iniciarse la dilatacion del orificio cervical lo que
produce sangrado de origen materno. Mientras mas precoz sea el primer episodio
de hemorragia, la evolucion del embarazo sera mas torpida. En los casos donde el
sangrado comienza antes de la semana 28, aumentan tanto los episodios de
hemorragia como la incidencia de partos pretérmino y es necesario transfundir
mayor nimero de unidades de hemoderivados.
La insercion andmala de la placenta impide el encajamiento de la cabeza fetal, lo
que se acomparfia en el 15% al 30% de los casos de presentaciones fetales

anormales e incluso se puede asociar con prolapso del cordon por insercion
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andémala o rotura prematura de membranas. La frecuencia cardiaca fetal suele ser
normal y el sufrimiento fetal no se produce hasta que la hemorragia es lo
suficientemente grave como para causar choque hipovolémico en la madre,
aunqgue si se produce alteracion de las vellosidades coriales puede aumentar la
morbimortalidad fetal. Cuando exista taquicardia fetal persistente, disminucion de
la variabilidad, ritmo sinusoidal o episodios severos de 252 bradicardias, se debe
sospechar pérdida de sangre fetal. En algunos casos se suelen producir
contracciones uterinas, asociadas con el episodio de sangrado que puede
incrementar la tendencia a la hemorragia. La exploracion vaginal esta
contraindicada en pacientes con sospecha de PP porque el diagnéstico a través
de la exploracion pélvica se puede hacer en menos de un tercio de los casos. Por
otra parte, aunque se efectde un examen con maxima precaucion y suavidad, en 1
de cada 16 exploraciones se produce aumento de la hemorragia y en 1 de cada 25
exploraciones se desarrolla un choque hipovolémico. La exploracion cuidadosa
con espéculo no aumenta el riesgo de hemorragia y permite descartar el origen
ginecolégico del sangrado. Hasta hace pocos afos la exploracion con doble
previsién se consideraba como la herramienta principal para el diagndstico de PP.
Para realizarla se debe confirmar previamente la madurez fetal, la paciente se
traslada a quir6fano y una vez listo el personal y el equipo necesario para realizar
una cesarea de emergencia, se procede a la exploracion vaginal para determinar
la localizacién placentaria. Si como consecuencia del examen se produce
hemorragia vaginal se realiza una cesarea de emergencia, si no se produce
hemorragia o0 no se corrobora el diagnéstico de PP puede permitirse el parto

vaginal.

e) Ultrasonido.
Constituye el procedimiento ideal para el diagnostico de PP(placenta previa). La
ecosonografia tiene una precision diagnostica superior a 95%; a pesar de
presentar algunas dificultades técnicas en el caso de presentaciones cefélicas
bajas, placentas posteriores y obesidad materna. Aproximadamente en el 8% de

los estudios ecosonograficos realizados al comienzo del segundo trimestre se
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evidencia que el cuello uterino esta cubierto por la placenta; sin embargo, 95% de
estos casos no culminaran en PP al término del embarazo. El fundamento de esta
“‘migracion” es la elongacion del segmento uterino inferior desde una longitud de
0,5 cm a las 20 semanas, a mas de 5 cm al término del embarazo, lo que produce
el desplazamiento superior y aparente de la placenta en una distancia de 3 a 9 cm.
El concepto de migracion placentaria ha sido puesto en duda y se ha sugerido que
la distorsion del cuello uterino por la vejiga sobre distendida es la causa de este
fendbmeno. Para llevar al minimo los errores en el diagndstico, es importante que
todos los estudios en busca de PP se hagan en primero con la vejiga llena y
después con este 6rgano vacio. La ultrasonografia transvaginal ha sido muy util
cuando, por razones técnicas, el estudio transabdominal es impreciso. Esta
técnica tiene un valor predictivo positivo similar al de la técnica transabdominal,
pero es mas preciso en los casos de pacientes obesas y presentaciones muy
encajadas. Tiene la desventaja de que puede ocasionar un sangrado importante,
aunque con el uso de transductores de 5 a 6,5 MHz, se evita el contacto con el
cuello uterino y se minimiza el riesgo de hemorragia.

Otra alternativa es la evaluacion del Utero y cérvix a través de la ultrasonografia
transperineal, el examen se realiza con transductores convexos o0 sectoriales de
3,5 MHz ubicados directamente en el periné sobre los labios menores. Con esta
técnica se visualiza en forma precisa el orificio cervical interno y el tejido
placentario, con la ventaja de que no existe el peligro de desencadenar o
empeorar la hemorragia genital. Ademas, esta técnica tiene un valor predictivo

positivo de 90% y un valor predictivo negativo del 100% para el diagnéstico de PP.

f) Resonancia Magnética Nuclear.
Mediante esta técnica se ha logrado el diagndstico de PP (placenta previa) en
forma mas precisa si se compara con la ecosonografia, incluso en casos de
implantaciones bajas de placentas posteriores. Sin embargo, no es el método ideal

para el diagndstico por el costo y la poca disponibilidad del mismo.

g) Aspectos Terapéuticos
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En el pasado, la resolucién de los casos de PP (placenta previa) por via vaginal se
asociaba con tasas de mortalidad materna del 10% y tasas de mortalidad perinatal
cercanas al 70%. En la actualidad, con el manejo expectante en casos bien
seleccionados y el uso liberal de las cesareas, se ha observado un descenso
dramatico de la mortalidad materna a valores menores de 1% y de la mortalidad
perinatal hasta el 10%.

h) Medidas Generales.

El manejo de la PP (placenta previa) se basa en tres factores fundamentales: en
primer lugar del estado hemodindmico de la madre, que depende de la intensidad
y duracion de la hemorragia; en segundo, del estado del feto y la edad gestacional
y, por ultimo, de la capacidad de la unidad de cuidados intensivos neonatales para
manejar recién nacidos de alto riesgo.

Toda paciente con sangrado tardio del segundo o tercer trimestre debe ser
inmediatamente evaluada en un ambiente hospitalario, tomar una via periférica
adecuada y realizar hematologia vy tipiaje. Si existe inestabilidad cardiovascular,
esta indicada la reposicion de sangre o soluciones cristaloides. Simultaneamente
se debe determinar el bienestar fetal con un monitoreo electrénico con lo que se
puede establecer si hay contracciones uterinas y la intensidad de las mismas. Una
vez estabilizada la condicion de la madre y del feto se debe realizar una
evaluacion ecosonografica para confirmar el diagnéstico de PP (placenta previa).

Las medidas generales del manejo de la PP se resumen a continuacion.

1.- Hospitalizacion.

2.- Reposo absoluto.

3.- Omitir exploracién vaginal.

4.- Mantener una via endovenosa permeable.

5.- Determinar gravedad de la hemorragia segun el volumen de sangre perdida.
6.- Infusion intravenosa de soluciones cristaloides, en caso de inestabilidad
hemodinamica.

7.- Transfusién de concentrado globular o sangre total, si las condiciones de la

paciente lo requieren.
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8.- Presidén venosa central, en los casos de choque hipovolémico donde los
signos vitales y la determinacion de los valores de hemoglobina no son confiables,
especialmente en presencia de oliguria.

9.- Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina.

10.- Laboratorio: hematologia, tipiaje, urea, creatinina, glicemia, electrolitos y perfil
de coagulacion.

11.- Evaluacion ecosonografica.

i) Conducta Durante la Gestacion.
Una vez confirmado el diagnéstico, se debe establecer si la paciente es candidata
para el manejo expectante, con el objetivo de reducir la elevada morbimortalidad
perinatal aso-ciada con el parto pretérmino. Si el embarazo es menor de 34
semanas, se deben administrar inductores de madurez pulmonar y agentes
tocoliticos porque la incidencia de parto pretérmino es mayor en embarazadas con
PP. A pesar de que el tratamiento intrahospitalario produce mejores resultados
perinatales que el extra hospitalario los costos son mucho mayores, por lo que se
han establecido una serie de criterios para poder implementar un tratamiento

ambulatorio.

1.-Pacientes ingresadas para observacion que permanecen 72 horas sin presentar
hemorragia.

2.- Hematocrito estable de 35% o mayor en controles seriados.

3.- Monitoreo fetal no estresante reactivo al momento del alta.

4.- Condiciones para el reposo en cama en el domicilio de la paciente.

5.- Conocimiento de la paciente y sus familiares de las complicaciones potenciales
de la situacion.

6.- Seguimiento semanal hasta el nacimiento, incluyendo determinaciones
seriadas de hemoglobina y estudios ultrasonogréaficos regulares.

7.-Existencia de un servicio de ambulancias permanente, disponible
telefébnicamente las 24 horas del dia para trasladar a la paciente del domicilio al
hospital.

28



Entre las medidas que se deben de tomar en cuenta en las pacientes con
tratamiento expectante, el reposo en cama es esencial, sélo se puede levantar
para ir al bafio cuando se mantenga asintomatica por varios dias. Debido al riesgo
gue supone cualquier manipulacién vaginal, el coito, las duchas y los 6vulos
vaginales estan contraindicados. Algunos autores han recomendado el cerclaje
cervical en caso de PP porque limita el desarrollo del segmento uterino inferior,
gue se produce al avanzar la gestacion, con lo que se disminuye la posibilidad de

trabajo de parto pretérmino.

j) Conducta Durante el Parto.
El método ideal para culminar el manejo expectante de pacientes con PP es la
cesarea electiva porque los recién nacidos tienen menor incidencia de anemia y
dificultad respiratoria. Si se va a practicar una cesarea, hay que escoger con gran
cuidado la incision uterina, si la placenta se extiende en sentido anterior por arriba
de la reflexion vesical o si el segmento uterino inferior no se ha formado
adecuadamente, puede que sea necesaria una incision vertical baja o clasica. La
via vaginal es adecuada en caso de PP marginales o de insercidn baja con 6ébito
fetal intrauterino, malformacion fetal mayor, feto pretérmino o trabajo de parto

avanzado con encajamiento de la cabeza fetal.

k) Complicaciones

Entre las complicaciones mas temidas se encuentra la placenta acreta, que se
asocia con PP (placenta previa) del 5% al 15% de los casos y se debe a la poca
resistencia a la invasion trofoblastica que ofrece la delgada decidua del segmento
uterino inferior. La incidencia puede llegar a 65% en pacientes con mdultiples
cesareas anteriores.

La principal causa de mortalidad perinatal por PP es la prematuridad, que ocurre
en aproximadamente 30% de los casos y aumenta mientras mas temprano ocurra
el primer episodio de sangrado. Las presentaciones fetales anormales se
presentan en 30% de los casos de PP y cuando la presentacion es cefalica, existe

una incidencia de 15% de variedades occipito posteriores o transversas. No
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existen malformaciones congénitas especificas asociadas a PP, no obstante, el
riesgo de anomalias es dos a cuatro veces mayor en las pacientes con PP. La PP
es un factor de riesgo fundamental para la presencia de hemorragia feto-materna.
lo que conlleva a una mayor probabilidad de anemia fetal e isoinmunizacion Rh. La
restriccién del crecimiento intrauterino se puede asociar con PP del 3% al 19% de
los casos.

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

a) Aspectos Generales

El desprendimiento prematuro de placenta (DPP) o abruptio placentae, consiste en
la separacion de la placenta de su zona de insercién, de manera total o parcial,
después de la semana 20 de gestacion y antes del nacimiento, siempre que la
insercién placentaria sea normal. Al desprenderse la placenta se produce una
hemorragia en el interior de la decidua basal que lleva a la formacién de un
hematoma que separa la placenta del sistema vascular materno, lo cual impide la
correcta oxigenacion y nutricion del feto. La frecuencia de DPP es de 0,52% a
1,29%, con tasas de mortalidad perinatal entre 15% y 35% que dependen de la
rapidez del diagndstico y la instauracién del tratamiento. Generalmente, aparece
en la segunda mitad de la gestacion, a partir de la semana 28, y en el transcurso
del parto, sobre todo en el periodo expulsivo. Las historia previa de DPP es
importante porque ocurre entre el 5% y el 9,3% de los casos de embarazos con
DPP anterior y en el 25% de los casos después de 2 embarazos consecutivos con
DPP (Arias, 1994). Se desconoce la causa primaria del DPP; sin embargo, se han
sugerido numerosos factores que pueden desempefiar un papel importante. En la
actualidad se piensa que el DPP no es un accidente en el embarazo sino la
expresion de una enfermedad vascular materna subyacente debido a que hay
evidencias de una relacion materno-fetal patolégica crénica como lo es la
restriccion del crecimiento intrauterino y la hipertension inducida por el embarazo.
Los diferentes cuadros etiologicos asociados a DPP se enumeran a continuacion.

1.- Hipertension cronica e inducida por el embarazo.
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2.- Restriccion del crecimiento intrauterino severo.

3.- Ruptura prematura de membranas mayor de 24h.

4.- Corioamnionitis.

5.- Edad materna mayor o igual a 35 afios.

6.- Habitos de tabaquismo y consumo de cocaina.

7.- Traumatismos externos.

8.- Antecedente de DPP (desprendimiento prematuro de placenta)
9.- Fetos masculinos.

10.- Multiparidad.

11.- Deficiencias alimentarias (especialmente folatos).

12.- Descompresion aguda del polihidramnios y gestaciéon multiple.

13.- Cordén umbilical corto.

b) Clasificacion
Se han propuesto varias clasificaciones, pero las mas utilizadas son la de Page
(1954) y la de Sher (1978). La primera se divide en 4 grupos de acuerdo con la
presentacion clinica y severidad.
e Grado 0: el diagnéstico de DPP se hace en forma retrospectiva.
e Grado 1: incluye so6lo a las pacientes con hemorragia genital.
e Grado2: pacientes con sangrado genital, hemorragia oculta,
hipersensibilidad uterina y sufrimiento fetal.
e Grado3: pacientes con sangrado genital, hemorragia oculta,
hipersensibilidad uterina, muerte fetal y algunas veces coagulopatia.
La clasificacion de Sher correlaciona el incremento de la morbilidad materna con el

incremento en el grado de DPP (desprendimiento prematuro de placenta).

e Grado | (leve): corresponde a los casos donde el diagndéstico se realiza de
manera retrospectiva. Estas pacientes suelen presentar hematomas
retroplacentarios de aproximadamente 150 ml, que en ninguno de los casos

supera los 500 ml de volumen. Esto no supone riesgo alguno para el feto.
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e Grado Il (moderado): Es aquel donde la hemorragia anteparto va
acompafada de los clasicos signos de DPP y el feto esta vivo. El volumen
de hematoma oscila entre 150- 500 ml, superando en el 27% de los casos
los 500 ml. El 92% de estas pacientes presentan alteraciones del patron de
frecuencia cardiaca fetal y la mortalidad perinatal es elevada, sobre todo si
el parto es vaginal.

e Grado Ill (severo): se presentan las mismas circunstancias del grado II,
pero, ademas, se confirma muerte fetal. Puede subdividirse en 2

categorias, dependiendo de la presencia o ausencia de coagulopatia.

c) Aspectos Diagndsticos
El diagnostico de DPP (desprendimiento prematuro de placenta).
se basa en los factores etiolégicos, cuadro clinico, hallazgos ecogréficos y

pruebas de laboratorio.

d) Manifestaciones Clinicas.

Los signos y sintomas del DPP (desprendimiento prematuro de placenta) pueden
variar considerablemente. La hemorragia externa puede ser profusa pero el
desprendimiento quizas no sea tan extenso como para poner en peligro la vida del
feto o, tal vez, no salga sangre al exterior pero la placenta esté totalmente
desprendida y el feto muerto. Esto ocurre cuando el punto inicial de separacién
esta en el centro del sitio de implantacion.

El DPP con hemorragia oculta lleva a mayores problemas en la embarazada, no
sélo por la mayor posibilidad de coagulopatia de consumo, sino porque no se
advierte facilmente la magnitud de la hemorragia y, en consecuencia, la reposicion
sanguinea puede ser tardia. El tipo de hemorragia en cualquiera de los casos es
de color oscuro y no coagula y la magnitud no es reflejo de la severidad del caso
ni guia para la reposicion de sangre. Las contracciones uterinas estan presentes
en la mayoria de los casos, aunque puede ser dificil apreciarlas. En DPP

moderados y leves las contracciones pueden tener una de frecuencia, duracion,
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intensidad y tono normal, pero en DPP graves o severos el Utero generalmente
esta hipertdnico con aumento de la frecuencia. La hipersensibilidad se refiere a la
presencia de dolor a la palpacion uterina e incluso lumbalgia, cuando existe una
localizacion de la placenta en la pared posterior. Esta sensibilidad puede ser
generalizada o localizada en el sitio de desprendimiento. El sufrimiento fetal se
demuestra por la presencia de desaceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca
fetal o por bradicardia persistente debido a: insuficiencia Utero-placentaria,
disminucién del riego uterino por hipovolemia, hipertonia uterina con compresion

de los vasos sanguineos miometriales y, en raras ocasiones, por hemorragia fetal.

e) Ultrasonido.
Los hallazgos ecograficos de DPP (desprendimiento prematuro de placenta)
dependen de la localizacion y el tamafio del hematoma y del intervalo desde la
hemorragia aguda. Una hemorragia aguda se ve como un area hiperecogénica e
isoecogénica, con relacion a la placenta, que se hace ecollcida en 2 semanas si
no se repite el sangrado. Sin embargo, a menudo los hematomas retro
placentarios agudos pueden ser dificiles de reconocer porque disecan la placenta
o el miométrio y son similares en ecogenicidad a la placenta. En estos casos, el
ultrasonido puede demostrar solamente la placenta engrosada de aspecto
heterogéneo, asi como hallazgos inespecificos de margenes placentarios
redondeados y ecolucidez intraplacentaria. El diagnostico clinico de DPP se puede
confirmar mediante ecografia en aproximadamente el 25% de las pacientes por lo
que la utlidad del estudio ecografico consiste en evaluar la localizacién

placentaria, espacio retroplacentario, vitalidad fetal y descartar la presencia de PP.

f) Laboratorio.
Los examenes de laboratorio se correlacionan con la clinica y, luego de
instaurado el tratamiento, permiten constatar la mejoria o el deterioro. Las pruebas

necesarias para un adecuado manejo son: hemoglobina, hematocrito, pruebas de
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coagulacion como fibrindgeno, tiempo de coagulacion, tiempo de tromboplastina,
tiempo parcial de tromboplastina y plaquetas y pruebas de funcionamiento renal

como urea y creatinina.

g) Aspectos Terapéuticos.

El manejo del DPP (desprendimiento prematuro de placenta) con feto vivo o
muerto, se basa en mantener el bienestar materno. Si existe hemorragia severa e
inestabilidad hemodinamica se deben administrar hemoderivados y soluciones
cristaloides e interrumpir el embarazo para cohibir el sangrado. Si la pérdida
hematica es leve y no existe deterioro materno se toma en cuenta el estado del
feto. Si esta vivo y no hay signos de sufrimiento fetal se puede tomar una conducta
expectante con observacion, evaluacion del bienestar fetal y preparacién para una
cesérea inmediata. Esta conducta suele rendir grandes beneficios si el feto es
pretérmino.

La comprobacién de la viabilidad fetal en el DPP es de particular importancia
porque proporciona un indice de la gravedad. Cuando se produce la muerte fetal,
el DPP suele ser mayor del 50% y el 30% de las pacientes desarrollan
coagulacion intravascular diseminada (CID), con disminucion de los niveles de
fibrinbgeno por debajo de 150 mg/dl y alteracion de otros factores de la
coagulacion.

Las pacientes con DPP grave pierden abundante cantidad de sangre y requieren
medidas agresivas para evitar el deterioro progresivo de la perfusion. Se debe
realizar una primera transfusion con 2 unidades de concentrado globular, asi la
tensidon arterial sea normal o los valores de hemoglobina y hematocrito no estén
alterados porque puede tratarse de una paciente hipertensa o con una intensa
vasoconstriccion reactiva. Simultdneamente se debe expandir el volumen
intravascular empleando solucion salina isotonica o solucion de Ringer lactato. Se
debe realizar una valoracion de la coagulacibn por cada 4 unidades de
concentrado globular que se transfundan y administrar una unidad de plasma

fresco congelado por cada 4 unidades de concentrado globular transfundidas.
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Las transfusiones de plaquetas sélo se realizan si el recuento plaquetario es
menor de 40 000/cc. Esta administracion de sangre y soluciones cristaloides es
necesaria para mantener un hematocrito mayor de 30% que garantice a la
paciente una suficiente capacidad de transporte de oxigeno y una eliminacion
urinaria mayor de 30 cc/h para mantener el volumen intravascular. De esta manera
se evita la necrosis tubular aguda o cortical bilateral, principales causas de muerte
en las pacientes con DPP grave. Las pacientes con concentraciones de
fibrinbgeno menor de 100 mg/dl se pueden beneficiar con la administracion de 10
a 20 unidades de crio precipitados.

El parto vaginal es la via de eleccion en las pacientes con feto muerto, excepto en
los casos de presentaciones andmalas o desproporcion feto-pélvica en las que se
debe practicar una cesarea. Lo ideal es practicar la amniotomia y colocar un
catéter intrauterino de presion. La infusiobn de oxitocina debe realizarse
independientemente de la edad y paridad materna, a menos que la paciente se
encuentre en periodo expulsivo. Si el cuello estd inmaduro se puede utilizar la
administracion de gel intravaginal de PgE2 o bien dosis de oxitocina de entre 50 y
100 mU/min si el feto estad muerto. No existe limite de tiempo para inducir el parto
vaginal en las pacientes con DPP y muerte fetal, si la paciente se mantiene en
condiciones estables, el tiempo de induccion se puede prolongar sin riesgo hasta
24 horas. Si el feto estd vivo y existen signos de hipersensibilidad e hipertonia
uterina el desprendimiento posiblemente sea extenso y puede producirse
sufrimiento fetal por lo que se debe practicar una cesarea, previa evaluacion del
perfil hemostatico o correccion de los defectos de coagulacion mediante la
administracion de plasma y crioprecipitados. Cuando el Utero se encuentra
relajado y existen datos clinicos de DPP leve o moderado, hay que inducir el parto
con oxitocina y monitorizacion electronica del feto. Si el Utero se vuelve hipertonico
durante el parto o aparece sufrimiento fetal, habra que realizar una ceséarea. En los
casos de feto pre término y DPP leve se puede seguir una conducta expectante

con vigilancia estrecha y administracion de inductores de maduracion pulmonar.

h) Complicaciones
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Casi todas las complicaciones maternas del DPP (desprendimiento prematuro de
placenta) se producen como consecuencia de la hipovolemia. Una de ellas es la
insuficiencia renal (IR) que se produce cuando la hipovolemia es severa y se trata
de forma tardia o incompleta. La IR por necrosis cortical aparece en casos
mortales, es mas precoz y lleva a la muerte por uremia en 1 o 2 semanas, a
menos que se inicie dialisis constante. La necrosis tubular aguda es mas comun,
aparece mas tardiamente y es reversible en la mayoria de los casos. La causa
exacta de IR no estd bien establecida, pero se cree que se produce por la
disminucién de la perfusion renal a causa de disminucion del gasto cardiaco y por
espasmos de vasos intrarrenales como consecuencia de hemorragia masiva. La
prevencion consiste en la administracion rapida de sangre y soluciones
cristaloides. La coagulopatia de consumo se produce por una liberaciéon masiva de
tromboplastina a la circulacion que induce la formacion intravascular de fibrina, el
agotamiento de los factores de coagulacion y la consiguiente activacion del
sistema fibrinolitico. El sistema hemostéatico se evalia mediante el estudio de los
niveles de fibrinégeno, tiempo de tromboplastina parcial, tiempo de protrombina,
concentracion de dimeros D, recuento plaquetario y niveles de productos de la
degradacion de la fibrina. Estas pruebas son muy Utiles para evaluar y controlar la
CID. El parto vaginal se puede realizar en presencia de concentraciones
extremadamente bajas de factores de la coagulacion; sin embargo, es mas seguro
reponer estos factores particularmente las plaguetas y el fibrinbgeno. Después del
parto, la coagulopatia se resuelve en unas horas con la reposicion adecuada de
sangre y manteniendo el volumen intravascular. Ante la presencia de CID, se debe
evitar en lo posible cualquier intervencién quirdrgica. Como consecuencia de un
DPP se puede producir el llamado utero de Couvelaire, que consiste en la
extravasacion de sangre dentro del miometrio y debajo de la serosa del utero que
ocasiona atonia uterina en el puerperio inmediato. También puede haber
extravasacion sanguinea al nivel de las trompas y ligamentos anchos.

La embolia del liquido amnidtico, que tiene una mayor incidencia cuando se
produce el DPP, es otra de las complicaciones catastroficas e imprevisibles. Es
importante recordar que las madres Rh negativo con DPP, pueden tener una
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transfusion feto-materna masiva y requerir dosis mayores de inmunoglobulina anti-
Rh para evitar la isoinmunizacion. Con respecto al feto, la mayoria de las
complicaciones son consecuencia de la prematuridad y de la hipoxia. Los
desprendimientos subagudos asociados con infartos placentarios también pueden

provocar hipoxia fetal crénica y restriccion del crecimiento intrauterino.

ROTURA UTERINA

a) Aspectos generales
Es la solucién de continuidad de la pared uterina que ocurre durante el embarazo,
una vez que el feto ha alcanzado su viabilidad y que pone en peligro la vida de la
madre, del producto o la de ambos. La incidencia de la rotura uterina (RU) es de
0,02% a 0,08%. Para obtener resultados favorables se debe hacer el diagndstico
temprano, laparotomia exploradora inmediata y reposicion adecuada de
hemoderivados y soluciones cristaloides.
Los factores que intervienen en la rotura uterina son heterogéneos y las causas
mas frecuentes se sefialan a continuacion.
1.- Cesarea o histerotomia previa.
2.- Presion excesiva sobre fondo uterino (maniobra de Kristeller).
3.- Legrados uterinos a repeticion.
4.- Forceps e intervenciones destructoras.
5.- Uso inapropiado de oxitécicos.
6.- Gran multiparidad.
7.- Anomalias uterinas.
8.- Acretismo placentario y DPP.
9.- Mola invasora y carcinoma cervical.
10.- Fetales: macrosomia, malformaciones.
Uno de los factores etioloégicos mas importantes es el antecedente de cesarea
anterior que aumenta 8 veces la posibilidad de rotura uterina, en comparacién con
las pacientes sin cicatrices uterinas. El riesgo depende del tipo de incision en el
utero, cuando es corporal longitudinal es 10 veces mas frecuente que cuando la

incision es transversal. El uso y duracion de la oxitocina no intervienen en la
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frecuencia de la rotura, siempre y cuando se vigile su administracion. Esta entidad
guarda mas relacion con la duracion del trabajo de parto que con el empleo de la
propia oxitocina.

En las grandes multiparas existe una disminucion de la resistencia que la hace
mas vulnerable a desgarros o rotura que en las mujeres nuliparas. Las maniobras
obstétricas trauméticas son responsables de 13% al 17% de las roturas uterinas y
la mayoria se relacionan con partos instrumentales y colocacion de forceps
medios. También se ha sefialado que la manipulacién uterina en los casos de
version externa o gran extraccion podalica produce 4% a 6% de las roturas.

b) Clasificacion

La rotura uterina se puede clasificar de acuerdo a su extensiéon, su forma de
presentacion y antecedente obstétrico.
Segun su extension se pueden clasificar en:

e Rotura completa: cuando la lesion abarca todo el espesor de la pared
uterina e involucra al peritoneo visceral.

e Rotura incompleta: cuando la lesion se extiende so6lo al musculo uterino
guedando el peritoneo intacto.

Segun la forma de presentacion se puede clasificar en:

e Rotura espontanea: surge con utero indemne por distension sostenida del
segmento inferior, entre estas causas tenemos: pelvis estrecha,
hidrocefalia, situacion transversa y tumores pelvianos.

e Rotura traumética: se origina por efecto de una violencia externa o por
procedimientos obstétricos tales como versiones internas y gran extraccion
podalica, colocacién de férceps medio, maniobra de Kristeller y extraccion
manual de la placenta.

Segun el antecedente obstétrico se puede clasificar en:

e Con antecedente de cicatriz uterina: se presenta luego de cesérea,
miomectomia y correcciones de malformaciones uterinas.

e Sin antecedente de cicatriz uterina: la rotura ocurre en anomalias

placentarias como placenta accreta y mola invasora.
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c) Aspectos diagnosticos

La RU va precedida por signos y sintomas que hacen pensar que en poco tiempo
va a ocurrir. EI mas comun es el sufrimiento fetal en el trabajo de parto y le siguen
en orden de frecuencia: dolor abdominal, hemorragia vaginal, falta de descenso de
la presentacién, hipertonia uterina y alteracién del contorno uterino.

El dolor se inicia a nivel del segmento uterino y se caracteriza porque persiste
entre contracciones, se acentla con la palpacion y, en ocasiones, se acompana
de los signos de Bandl y de Frommel. La coexistencia de ambos signos se
conoce como sindrome de Bandl-Frommel y asociados con sufrimiento fetal
agudo conforman el cuadro clinico de inminencia de rotura uterina. El diagndstico
definitivo de rotura uterina se establece por medio de la vision directa durante el
acto operatorio o con la revisibn manual de la cavidad uterina. Las roturas uterinas
de la pared posterior no son infrecuentes y, en muchas ocasiones, son dificiles de

diagnosticar si el examinador es inexperto.

d) Aspectos terapéuticos
Si se sospecha de RU (rotura uterina)se debe practicar una laparotomia para
valorar la severidad de la misma y decidir la conducta. La histerorrafia se usa en
pacientes jévenes, que deseen preservar su fertilidad, se encuentren
hemodindmica mente estables al momento de la laparotomia y donde la
reparacion sea técnicamente factible. Se ha sefialado una tasa de rotura uterina
recurrente de 4% a 10% en pacientes con histerorrafia previa, por lo que se
recomienda la ceséarea electiva tan pronto se confirme madurez fetal. La
histerectomia se recomienda en pacientes afiosas, que hayan completado el
numero deseado de hijos, cuando la rotura es muy amplia y anfractuosa o cuando

se comprometa el futuro obstétrico.

e) Prondstico
La rotura uterina se acompafa de un incremento notable en el indice de

complicaciones y muerte materna. El diagnostico precoz, la intervencion rapida, la
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disponibilidad de sangre y la antibioticoterapia han mejorado de manera
considerable el pronéstico materno. El prondstico fetal es malo porque en las
etapas previas a la rotura uterina el feto puede fallecer por el sindrome de

hiperdinamia y en los casos de rotura completa la muerte fetal es casi segura.

OTRAS CAUSAS
Una vez descartadas la PP, el DPP y la rotura uterina como la causa de las
hemorragias del tercer trimestre se debe establecer la posibilidad de rotura de

vasa previa o rotura del seno marginal.

ROTURA DE VASA PREVIA

Constituye una anomalia en la que los vasos umbilicales tienen una inserciéon
velamentosa y atraviesan las membranas ovulares en el segmento uterino inferior,
por delante de la presentacion fetal. Esta patologia tiene una incidencia de 1/2000
- 3000 partos y se observa con mayor frecuencia en embarazos gemelares
Insercion velamentosa del corddn que puede condicionar una vasa previa.

El sangrado genital generalmente ocurre cuando se produce la ruptura
espontanea de membranas por la-ceracion de los vasos umbilicales. La
hemorragia es de origen fetal por lo que puede haber sufrimiento y muerte fetal.
Aungue no se presente ruptura de los vasos puede ocurrir hipoxia, cuando la parte
fetal que se presenta comprime los vasos contra la pelvis materna. La vasa previa
con sangrado vaginal se asocia con mortalidad fetal entre 75% y 100% de los
casos y la muerte fetal secundaria a compresion del cordén se encuentra entre el
50% y el 60%.

El diagnostico generalmente se realiza postparto al revisar los anexos de un feto
muerto o gravemente comprometido. En los pocos casos de sobrevida fetal, el
diagnéstico clinico se sospecha cuando existe sangrado genital y alteracion de la
FCF después de la rotura de las membranas, con placenta de insercion normal o

cuando por tacto vaginal se palpa un vaso pulsatil.
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ROTURA DEL SENO MARGINAL

Es otra de las causas de hemorragias del tercer trimestre y el sintoma principal es
la hemorragia vaginal de moderada intensidad, de sangre roja sin coagulos que
ocurre durante el reposo o el suefio y que se puede detener en forma espontanea
al formarse el coagulo que obtura el desgarro. En algunos casos el episodio se
puede repetir con sangrado mas abundante. La revision posterior de la placenta
muestra antiguos coagulos adheridos al borde placentario, pero puede suceder
gue no se encuentre ninguna explicacion para la hemorragia ante parto.

El seno marginal se puede romper durante el embarazo y, con mayor frecuencia,
durante el parto. EI mecanismo se relaciona a un exceso de tension vascular por
estancamiento del aparato venoso uterino y a una degeneracion prematura de la
placa decidual, que al menor estiramiento de las membranas ovulares ocasiona la
rotura del seno marginal. Generalmente no se afecta el estado materno por lo que
el tratamiento es expectante y se basa en reposo absoluto y mantenimiento del
estado general de la paciente. En el momento del parto se realiza amniorrexis y

transfusion de hemoderivados en caso de ser necesario.

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

ENDOMETRITIS

Inflamacion del endometrio generalmente de origen bacteriano y especialmente
frecuente después de un aborto provocado.

PLACENTA ACRETA, INCRETA Y PERCRETA

Implantacion placentaria en que hay adherencia anormalmente fija a la pared
uterina.

Acreta: se adhiere al miométrio

Increta: penetra al miométrio

Percreta: atraviesa el miométrio.

ECOSONOGRAFIA

La ecosonografia o ultrasonografia consiste en un método de apoyo para el

diagnéstico de enfermedades a través de la imagenologia, es decir, de una
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imagen que permite visualizar las estructuras abdominales y partes blandas u
organos huecos del organismo: testiculos, prostata, cuello, estructuras musculares
PROLAPSO DEL CORDON UMBILICAL

El prolapso del cordon umbilical es una complicacién que ocurre antes o durante el
parto del bebé. En un prolapso, el cordon umbilical cae (se prolapsa) a través del
cérvix abierto en la vagina por delante del bebé. El corddn puede luego quedar
atrapado contra el cuerpo del bebé durante el parto. El prolapso del cordon
umbilical ocurre en aproximadamente uno de cada 300 nacimientos
ULTRASONIDO

El ultrasonido es seguro y no doloroso, y produce imagenes del interior del
organismo usando ondas de sonido. Las imagenes por ultrasonido, también
denominadas exploracion por ultrasonido o ecografia, involucran el uso de un
pequefio transductor (sonda) y un gel para ultrasonido para la exposicion del

cuerpo a ondas acusticas de alta frecuencia.

LA RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN)

Es un fendbmeno fisico basado en las propiedades mecanico-cuanticas de los
ndcleos atémicos. RMN también se refiere a la familia de métodos cientificos que
explotan este fendmeno para estudiar moléculas (espectroscopia de RMN),
macromoléculas (RMN biomolecular), asi como tejidos y organismos completos.
LA RESONANCIA MAGNETICA

Es un examen imagenologico que utiliza imanes y ondas de radio potentes para

crear imagenes del cuerpo. No se emplea radiacion (rayos X).

HEMATOLOGIA
Parte de la medicina que estudia los elementos inmunoldgicos de la sangre y las
enfermedades que se manifiestan por la alteracidbn de estos elementos; trata

también de los 6rganos que producen la sangre.
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TIPAJE SANGUINEO

El tipaje sanguineo se utiliza para determinar el grupo sanguineo de una persona
y el tipo de sangre o componentes sanguineos que puede recibir con seguridad.
CORIOAMNIONITIS

La corioamnionitis es una infeccion del liquido amnidético y las membranas que lo
contienen; también se denomina infeccion intraamnidtica, infeccion ovular o
amnionitis y puede ir acompafada de una ruptura prematura de membranas o con
el saco amnidtico completo.

COAGULOPATIA

Es cuando la sangre no coagula correctamente. Puede haber mucha pérdida de
sangre, o hemorragia que puede durar mucho tiempo. Los problemas de
hemorragia pueden ser de leves a graves.

ECOGENICIDAD

Propiedad de generar la reflexion de las ondas ultrasonicas. || Intensidad del brillo
de una imagen obtenida en ecografia, relacionada con la capacidad de reflexion
gue presentan los tejidos.

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID)

Es un trastorno grave en el cual las proteinas que controlan la coagulacién de la
sangre se vuelven demasiado activas.

SIGNO DE BANDL Y FOMMEL

Engrosamiento en forma anular del Gtero durante el parto encima del edificio
interno que sefala el limite inferior de la porcién contractil del érgano. También
llamado anillo de contraccién o anillo de lusk.

Amenaza de rotura uterina: Corresponde clinicamente al Sindrome de Bandl-
Frommel-Pinard, integrado por: *Signo de Bandl: palpacion de la contractura y
ascenso del anillo de Bandl por distension del segmento inferior. *Signo de
Frommel: palpacion lateral de los ligamentos redondos por estiramiento de los
Mismos.

LAPAROTOMIA

Intervencion quirdrgica que consiste en abrir las paredes abdominales.
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ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA
Este examen de laboratorio mide los niveles de diferentes tipos de la proteina

transportadora de oxigeno (hemoglobina) en la sangre.
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CAPITULO Il

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

PRESENTACION

A continuacion se describe el presente capitulo, que consta de cuadros graficos
gue representan porcentualmente los resultados de las encuestas realizadas, para
ello se hizo uso del programa Excel que sirvi6 de mucha ayuda, asimismo en la
parte inferior esta descrita la apreciaciéon con la finalidad de entender mejor los

cuadros gréficos.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Grafica 01: Representacion porcentual, acerca de las edades de madres
gestantes del Centro de Salud Pueblo Joven de Abancay (agost— dic) 2015.

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.

APRECIACION

Se observa en la grafica que el mayor porcentaje de gestantes con un 50%
corresponden a edades de 23-30 afios de edad. Sin embargo el menor porcentaje
corresponde a gestantes que se encuentran entre los 39 afios a mas con un 8%,
entonces podemos decir que estas madres tienen mayor riesgo de padecer
complicaciones de cualquier causa en su embarazo ademas de la edad que
presentan, 16% de las gestantes estan entre las edades de 15-22 afios de edad
mientras que el 26% corresponde a madres de 31-38 afios de edad.
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Grafica 02: Representacion porcentual, acerca del grado de instruccién de las
madres gestantes del Centro de Salud Pueblo Joven de Abancay (agost— dic)
2015.

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.

APRECIACION

Se observa en la gréfica que el mayor porcentaje de las madres gestantes han
concluido sus estudios secundarios con un 57%. Sin embargo el menor porcentaje
con un 4% corresponde a madres gestantes que no tuvieron estudios de ningun
grado. Mientras que el 12% tuvieron estudios primarios completos y el 27% son

gestantes que culminaron sus estudios universitarios.
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Gréfica 03: Representacion porcentual segun la ocupacion gque presentan las
gestantes del Centro de Salud Pueblo Joven de Abancay (agost— dic) 2015.

OCUPACION

W ama de casa
B comerciante
estudiante

empleado publico

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.

APRECIACION

Se observa en la grafica que el mayor porcentaje de gestantes con un 54% son
amas de casa, Mientras que el 7% de ellas son empleadas publicas, Por otro lado
13% de las gestantes aun son estudiantes. Mientras el 26% de gestantes trabajan
como comerciantes, Aguellas gestantes que trabajan estdn mas propensas a tener
alguna complicacion durante su embarazo, Ya que todas las gestantes se

consideran de alto riesgo obstétrico.
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Grafica 04: Representacién porcentual, acerca de. Qué es una hemorragia para
las gestantes del Centro de Salud Pueblo Joven de Abancay (agost— dic) 2015.

QUE ES UNA HEMORRAGIA

Sangrado Leve
Sangrado Moderado

Sangrado Severo

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.

APRECIACION

Se observa en la grafica que el mayor porcentaje corresponde a las madres
gestantes quienes mencionan con un 56% que una hemorragia se trata de un
sangrado severo. Sin embargo existe un 16% de madres gestantes quienes
mencionan que una hemorragia se trata de un sangrado leve. Esto hace suponer

gue falta mas informacion acerca de este tema en cada control prenatal.
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Gréfica 05: Representacion porcentual, de. Cual es la causa de hemorragia en la
segunda mitad del embarazo. En gestantes del Centro de Salud Pueblo Joven de
Abancay (agost— dic) 2015.

CAUSA DE HEMORRAGIA

M Placenta Previa

Bl Desprendimiento
Prematuro de Placenta

B Tumores Uterinos

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.

APRECIACION

Se observa en la grafica que con mayor porcentaje de 50% las gestantes
mencionan que la hemorragia se debe a desprendimiento prematuro de placenta.
Mientras que el 24% menciona que se debe a placenta previa y 26% de gestantes
creen que se debe a tumores uterinos. Posiblemente esto se debe a que aquellas
gestantes necesitan mayor informacion acerca de este tema en los controles

prenatales, en las charlas y la concientizacién durante las visitas domiciliarias.
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Gréafica 06: Representacion porcentual. Conoce las causas que provoca la
hemorragia en el feto. En gestantes del Centro de Salud Pueblo Joven de
Abancay (agost— dic) 2015.

CONOCE LAS CAUSAS QUE PROVOCA LA
HEMORRAGIA EN EL FETO

MSi H No

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.

APRECIACION

Se observa en la gréfica que el mayor porcentaje corresponde a las madres que
no saben que causas puede provocar la hemorragia en el feto con un 62%,esto es
preocupante ya que ante la aparicion de esta complicacion aumenta la incidencia
de mortalidad perinatal, se debe dar mayor atencion a estas pacientes durante los
controles prenatales e informar mas acerca de este tema y su causas que puede
tener en el feto. Mientras que el 38% de ellas si saben que causas puede tener el

feto

51



Gréafica 07: Representacion porcentual, acerca de. El sangrado y dolor son un
signo y sintoma de las hemorragias. En gestantes del Centro de Salud Pueblo

Joven de Abancay (agost— dic) 2015.

Cree que el sangrado y el dolor sea un
signo y sintoma de:

M Placenta Previa

53% .
B Desprendimiento

Prematuro de Placenta

Trabajo de parto

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.

APRECIACION

Se observa en la grafica que el mayor porcentaje de gestantes mencionan que el
sangrado y el dolor son un signo y sintoma de un trabajo de parto en un 53%.esto
es preocupante ya que las gestantes confunden estas patologias con un inicio de
trabajo de parto, mientras un 20% de ellas mencionan que se debe a placenta

previa y 27% a desprendimiento prematuro de placenta.
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Gréafica 08: Representacion porcentual. Conoce los signos de alarma del
embarazo. En gestantes del Centro de Salud Pueblo Joven de Abancay (agost—
dic) 2015.

CONOCE LOS SIGNOS DE ALARMA DEL
EMBARAZO

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.
APRECIACION

Se observa en la grafica que en mayor porcentaje las gestantes si saben los
signos de alarma del embarazo en un 96%.mientras 4% de ellas no saben acerca
de estos signos de alarma. Posiblemente esto se debe a que estas gestantes no
asisten adecuada y oportunamente a sus controles prenatales.es muy importante
gue todas las gestantes sepan de estas sefiales ya que ellas son las Unicas que
se daran cuenta sobre los cambios que ocurren durante su embarazo.
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Gréfica 09: Representacion porcentual, acerca de. Tuvo antecedente de sangrado
en embarazo anterior. En gestantes del Centro de Salud Pueblo Joven de
Abancay (agost— dic) 2015.

SANGRADO VAGINAL EN ANTERIOR
EMBARAZO

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.
APRECIACION

Se observa en la gréfica que el mayor porcentaje de gestantes no tuvieron
sangrado vaginal en sus anteriores gestaciones en un 51%.mientras que el 49%
de ellas menciona que si tuvieron sangrado en su anterior embarazo. Aquellas
gestantes que tiene antecedente de sangrado tienen posibilidad de presentar

sangrado durante su embarazo actual.
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Grafica 10: Representacion porcentual, acerca de. Cual es consecuencia de la
hemorragia en el embarazo. En gestantes del Centro de Salud Pueblo Joven de
Abancay (agost— dic) 2015.

CONSECUENCIAS DE LA HEMORRAGIA EN EL
EMBARAZO

Shock Hipovolemico

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.
APRECIACION

Se observa en la grafica que en mayor porcentaje de gestantes con un 54%
indican que la consecuencia de la hemorragia es la anemia. Mientras que en un
46% de gestantes mencionan como consecuencia el shock hipovolémico. Esto
hace suponer que las pacientes necesitan mayor informacién acerca de las

consecuencias de las hemorragias en la segunda mitad del embarazo.
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Gréafica 11. Representacion porcentual, acerca de. Que consecuencia trae la
hemorragia en el feto. En gestantes del Centro de Salud Pueblo Joven de
Abancay (agost— dic) 2015.

QUE CONSECUENCIA TRAE LA HEMORRAGIA
EN EL FETO

43% B Anemia
RCIU

Prematuridad

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven.
APRECIACION

Se observa en la grafica que en mayor porcentaje las gestantes mencionan que la
consecuencia de la hemorragia en el feto es la prematuridad con un 43%.mientras
que el 26% de gestantes indican que es el retardo de crecimiento intrauterino. Y

con un 31% la anemia.
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Gréafica 12: Representacion porcentual, acerca de. La complicacion de la
hemorragia puede llevar a la muerte materna. En gestantes del Centro de Salud
Pueblo Joven de Abancay (agost— dic) 2015.

LA COMPLICACION DE LA HEMORRAGIA EN EL
EMBARAZO PUEDE LLEVAR A LA MUERTE DE
LA MADRE

| Si

No

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven
APRECIACION

Se observa en la grafica que en mayor porcentaje las gestantes son conscientes
de que una hemorragia en el embarazo les puede llevar a la muerte con un
56%.sin embargo existe un porcentaje de 44% quienes indican que una
hemorragia no puede llevar a la mortalidad materna. Esto probablemente se deba

a la falta de informacion acerca de este tema.
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Grafica 13: Representacion porcentual, acerca de. La complicacién de una
hemorragia puede llevar a la muerte del bebe. En gestantes del Centro de Salud

Pueblo Joven de Abancay (agost— dic) 2015.

LA COMPLICACION DE LA HEMORRAGIA
PUEDE LLEVAR A LA MUERTE A SU BEBE

FUENTE: Gestantes del centro del centro de salud pueblo joven
APRECIACION

Se observa en la gréfica que en mayor porcentaje las gestantes si indican que la
complicacion de la hemorragia puede llevar a la muerte de su bebe con un
51%.mientras que el 49% de las gestantes mencionan que esta complicacion no
podria llevar a la muerte de su bebe. Necesariamente se tiene que brindar méas
informacion acerca de la complicacion de esta patologia tanto para la madre como

para él bebe.
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CONCLUSIONES

El andlisis de los resultados de las hemorragias en la segunda mitad del embarazo

me permitié llegar a las siguientes conclusiones:

Del total de las gestantes encuestadas en el centro de salud de pueblo joven
acerca de cual es la causa de la hemorragia en la segunda mitad del embarazo
un 50% de gestantes mencionan que la hemorragia se debe a desprendimiento
prematuro de placenta. Mientras que el 24% menciona que se debe a placenta

previa y 26% de gestantes creen que se debe a tumores uterinos.(Graf.N° 5)

En el Graf.N° 6 del total de las gestantes encuestadas sobre si Conocen las
causas que provoca la hemorragia en el feto el resultado fue de 62% no conocen
las causas que provoca la hemorragia en el feto y el 38% si saben las causas que
provoca la hemorragia en el feto. En el Graf.N° 7 se observa que las 70 gestantes
encuestadas 53% mencionan que el sangrado y el dolor son un signo y sintoma
de un trabajo de parto. Mientras un 20% de ellas mencionan que se debe a
placenta previa y 27% a desprendimiento prematuro de placenta. En el Graf.N° 8
del total de gestantes encuestadas 96% de ellas conocen los signos de alarma del

embarazo mientras que un 4% no conocen.

En el Graf.N° 9 se observa que de las 70 pacientes encuestadas el mayor
porcentaje de gestantes no tuvieron sangrado vaginal en sus anteriores
gestaciones en un 51%.mientras que el 49% de ellas menciona que si tuvieron
sangrado en su anterior embarazo. En el Graf.N° 10 acerca de la pregunta.cual es
consecuencia de la hemorragia en el embarazo 54% indican que la consecuencia
de la hemorragia es la anemia. Mientras que en un 46% de gestantes mencionan

como consecuencia el shock hipovolémico.

En el Graf.N° 11.se observa que la consecuencia que trae la hemorragia en el feto
es de la prematuridad en un 43%, la anemia en un 31% y el RCIU con un 26%. En
el Graf.N° 12 del total de gestantes encuestadas 56% menciona que la

complicacion de la hemorragia puede llevar a la muerte de la madre, 44% indica
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qgue no lleva a la mortalidad materna. Graf.N° 13 del total de las pacientes 51%
menciona que la complicacion de las hemorragias puede llevar a la muerte a su
bebe mientras que el 49% indica que esta complicacion no podria llevar a la
muerte de su bebe.
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RECOMENDACIONES

Al término de la presente investigacion y sobre la base de los resultados
obtenidos; nos encontramos en la capacidad de formular las siguientes
recomendaciones:

1. Se recomienda a la Universidad Alas Peruanas a través de los docentes de la
Escuela Profesional de Obstetricia brindar a las gestantes y comunidad en
general; educacion e informacion orientada, mediante la preparacion de charlas,
entrega de material relacionado al tema en el cual se les permita conocer sobre
los diferentes efectos y complicaciones que trae la hemorragia en la segunda
mitad del embarazo.

2. Se recomienda al personal de la Direccibn Regional de Salud Apurimac
implementar un programa educativo por profesionales de la salud sobre la
hemorragia en la segunda mitad del embarazo en medios de comunicacion local
que contemple la difusibn de las complicaciones, efectos negativos para el
desarrollo normal de la gestacion.

3. Se recomienda que los estudiantes de la Escuela Profesional de Obstetricia de
la UAP, centren las investigaciones en un mayor numero de estudios
epidemioldgicos sobre las complicaciones de la hemorragia en la segunda mitad

del embarazo, tales como placenta previa o parto prematuro.
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ANEXO 2

Pregunta general

Objetivo general

Hipdtesis general

Operacionalizacién de variables

Disefo

variabl | Dimensiones Indicadores indice metodoldgico
e
éCudles son las causas | Determinar las | Las Causas de mayor 1.- Causa 1.1.- Cordon corto 11.1.-<de20cm
de mayor frecuencia de | causas de mayor | frecuencia de las 1.2.- Placenta previa 1.2.1.- En embarazo Tipo:
las hemorragias en la | frecuencia de las | hemorragias en la segunda 12 igg‘é‘;ﬁ;‘t‘g LU in:sse:{l?;éjgguilfénico .
segunda  mitad  del | hemorragias en la | mitad del embarazo es la o) 15 Antecedentes de | 121 - Abortos Bésica
embarazo en gestantes | Segunda mitad del | placenta previa en N hemorragia incompletos Nivel :
ue acuden al centro de | €Mbarazo en | gestantes que acuden al < 1.6.- Grandes multiparas 1.5.1.- En gestacion
q : -
salud de pueblo joven gestantes que | Centro de Salud Pueblo @ 1.7.-DPP anterior Descriptivo
. acuden al Centro de | Joven en Abancay de < 1.8.-Tumores uterinos 1.6.1.- > de 4 hijos Explicativo
en Abancay periodo [ah)
agosto  a  diciembre Salud Pueblo Joven | Agosto — Diciembre 2015. S 1.7.1-En Embarazo
Z(g)ls? en Abancay de w ,1Antelr|oFr_l)3/ Actual Disefio :
’ Agosto — Diciembre .8.1.-Fibromas Uterinos
2015. d 2.-Signos y Sintomas 2.1.- Sangrado 2.1.1.Leve,Moderado,Se |
Pregunta especifico | Objetivo especifico | Hipdtesis especifico @] 2.2.- Dolor \(l:erz’)%ico. experimental

a. Cuéles son los
signos y sintomas de
mayor prondstico de
las hemorragias de la
segunda mitad del
embarazo.

b. Cuédles la
consecuencia de las
hemorragias en la
segunda mitad del
embarazo.
c.Cuélesla
complicacion que
presentan las
hemorragias de la
segunda mitad del
embarazo.

a. Identificar los
signos y sintomas
de mayor prondstico
de las hemorragias
de la segunda mitad
del embarazo.

b. Identificar las
consecuencias de
las hemorragias en
la segunda mitad del
embarazo

c. Conocer |las
complicaciones que
presentan las
hemorragias de la
segunda mitad del
embarazo.

a. Los Signos y sintomas
de mayor prondstico de las
hemorragias de la segunda
mitad del embarazo son el
sangrado vaginal con y sin
dolor

b. la Consecuencia de las
hemorragias en la segunda
mitad del embarazo es el
shock hipovolémico

c. la Complicacion que
presentan las hemorragias
de la segunda mitad del
embarazo son la
morbimortalidad perinatal.

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD

2.2.1.- Leve, Cronico

3.- Consecuencias

3.1-En la madre
3.1.1- Anemia

3.1.2- Parto Prematuro
3.1.3.- Shock
Hipovolémico

3.2-En el feto
3.2.1-Hipoxia
3.2.2-Anemia
3.2.3-RCIU
3.2.4-Prematuridad

3.1.1.- En La Madre
3.1.1.- Hemoglobina <
de 11

3.2.1.-De 28 a 37
semanas

3.3.1.- > 500 ml

3.2.1.- En El Feto
3.2.1.1-Aguada,
Cronica.

3.2.2.1.-Leve Cronica
3.2.3.1. Intrinseca,
Extrinseca, Combinada,
Idiopatica.

3.2.4.1.- < 37 semanas

4.- Complicaciones

4.1.- Muerte de la mujer
4.2.- Muerte del feto.

Poblacion :
70
Muestra

70

Tipo de
muestra:

Se realizara
de forma
aleatoria.
TECNICA:
Encuesta
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ANEXO 3
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ANEXO 3

Variable: Hemorragias de la Segunda Mitad del Embarazo

Dimension: causa, signhos y sintomas, consecuencias, complicaciones, oﬂs7 c’Q
TRl

EDAD.......... La presente encuesta se elabor6 con la finalidad de conocer las
causas de mayor frecuencia de las hemorragias en el embarazo asi como para
complementar y apoyar en mi trabajo de investigacion. El Objetivo General de la encuesta
es Identificar las causas de mayor frecuencia de las hemorragias en la segunda mitad del
embarazo en gestantes que acuden al Centro de Salud Pueblo Joven en Abancay periodo
Agosto — Diciembre 2015.

1.- ¢ Cuantos afos tiene?
a) 15-22
b) 23-30
c) 31-38
d) 39 a mas

2.- ¢Qué grado de instruccién tiene?
a) primaria
b) secundaria
C) superior
d) analfabeta
3.- ¢A qué se dedica usted?
a) ama de casa
b) comerciante
c) estudiante
d) empleado publica
4.- ¢Qué es una hemorragia para usted?
a) sangrado leve
b) sangrado moderado

¢) sangrado severo
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5.- ¢Cudl es la causa de la hemorragia en el a segunda mitad del embarazo?
a) placenta previa
b) desprendimiento prematuro de placenta
C) tumores uterinos

6.- Conoce las causas que provoca la hemorragia en el feto?

a).-Sl b).-NO

7.- Cree que el sangrado y el dolor sea un signo y sintoma de:

a) Placenta Previa
b) Desprendimiento Prematuro de Placenta

¢) Trabajo de parto

8.- Conoce los signos de alarma del embarazo?
a) Sl b) NO

9.- Ha tenido sangrado vaginal en sus anteriores embarazos?

a).- S b).-NO

10.-¢scudl es la consecuencia de la hemorragia en el embarazo?
a). Anemia
b) shock hipovolémico
11.- ;qué consecuencias trae lahemorragia en el feto?
a) Anemia
b) Retardo de Crecimiento Intrauterino
c¢) Prematuridad
12.- Cree Ud. Que la complicacién de las hemorragias en el embarazo le puede llevar a la
muerte materna?
a).Sl b).-NO

13.- Ud. Cree que la complicacion de la hemorragia le puede llevar a la muerte a su bebe?

a).Sl
GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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ANEXO 4

IMAGENES ACERCA DEL ESTUDIO REALIZADO EN EL CENTRO DE SALUD
DE PUEBLO JOVEN DE ABANCAY.
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Figura 02. Encuestando a la gestante del centro de salud pueblo joven.
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Figura 04. Encuestado a la gestante del centro de salud pueblo joven.
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