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Resumen

Objetivo. Determinar las caracteristicas sociales y biomédicas de las gestantes con
diagnostico de hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital |1 Huamanga Carlos
Tuppia Garcia Godos en el afio 2018. Meétodo. La investigacion fue observacional,
retrospectiva, transversal de nivel descriptivo. EI método fue inductivo, disefio descriptivo
simple. La poblacién fueron todas las gestantes con diagndstico de hemorragia del tercer
trimestre atendidas en el Hospital 11 Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos, en el afio 2018;
segun registros estadisticos del hospital fueron 24 gestantes. La muestra fue censal. La
técnica fue el analisis documental, el instrumento fue la ficha de recoleccion de datos.
Resultados. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en el
Hospital 1l Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. El 95.8% (23) tuvieron como lugar de
procedencia la zona urbana, el 66.7% (16) fueron profesoras, el 8.3% (2) fueron obstetras,
el 8.3% (2) fueron técnicas en enfermeria, el 4.2% (1) fueron amas de casa, el 4.2% (1)
fueron contadoras, el 4.2% (1) fueron enfermeras y el 4.2% (1) fueron trabajadoras sociales.
El 45.8% (11) fueron convivientes, el 33.3% (8) fueron casadas y el 20.8% (5) fueron
solteras. El 95.8% (23) tuvieron nivel de instruccion superior completa y el 4.2% (1) tuvieron
nivel de instruccion secundaria completa. La edad gestacional promedio en la primera
atencion prenatal fue de 11.17 semanas, el 75% en su primera atencién prenatal tuvieron una
edad gestacional menor o igual a 13.75 semanas. El nimero de atenciones prenatales al
presentarse la hemorragia en promedio fue de 5.46 atenciones, el 50% tuvieron méas de 6
atenciones prenatales al presentarse la hemorragia del tercer trimestre. La edad promedio de
la gestante con hemorragia del tercer trimestre fue de 30.83 afios, el 50% tuvieron una edad
mayor a 31.5 afios, el 75% de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre tuvieron mas
de 26 afios. El 50% (12) tuvieron antecedentes de aborto. El 42% (10) fueron nuliparas, el
21% (5) fueron primiparas y el 38% (9) fueron multiparas. El valor promedio de
hemoglobina fue de 10.9 g/dl, el 50% de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre
tuvieron un valor de hemoglobina mayor a 11.2 g/dl. El peso pregestacional promedio fue
de 59.208 kilogramos, la talla promedio de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre
fue de 1.55 metros. EI 71% (17) de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre tuvieron
un indice de masa corporal pregestacional normal, el 21% (5) de las gestantes con
hemorragia del tercer trimestre tuvieron sobrepeso segun el indice de masa corporal
pregestacional y el 8% (2) de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre tuvieron
obesidad segun el indice de masa corporal pregestacional. Conclusiones. Las caracteristicas
sociales que predominaron fueron; procedencia urbana, profesionales, convivientes, nivel de
instruccidn superior completa, primera atencion prenatal antes de las 14 semanas, mas de 6
atenciones prenatales. Las caracteristicas biomédicas que predominaron fueron que la
mayoria tuvieron mas de 26 afios, antecedentes de aborto, nuliparas o multiparas, indice de
masa corporal pregestacional normal.

Palabras clave: Caracteristicas de las gestantes, Hemorragia en el embarazo, Tercer
trimestre, Caracteristicas sociales, Caracteristicas biomedicas.
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Abstract

Objective. Determine the social and biomedical characteristics of pregnant women
diagnosed with bleeding in the third trimester treated at the Huamanga Carlos Tuppia Garcia
Godos 1l Hospital in 2018. Method. The research was observational, retrospective, and
transversal of descriptive level. The method was inductive, simple descriptive design. The
population was all pregnant women diagnosed with bleeding in the third trimester treated at
the Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos Il Hospital, in 2018; according to statistical
records of the hospital were 24 pregnant women. The sample was census. The technique was
the documentary analysis, the instrument was the data collection sheet. Results: Of the total
of pregnant women with hemorrhage of the third trimester treated in the Hospital Il
Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. 95.8% (23) came from the urban area, 66.7% (16)
were teachers, 8.3% (2) were obstetricians, 8.3% (2) were nursing technicians, 4.2% (1) they
were housewives, 4.2% (1) were accountants, 4.2% (1) were nurses and 4.2% (1) were social
workers. 45.8% (11) were living together, 33.3% (8) were married and 20.8% (5) were
single. 95.8% (23) had a complete higher education level and 4.2% (1) had a complete
secondary education level. The average gestational age in the first prenatal care was 11.17
weeks, 75% in their first prenatal care had a gestational age less than or equal to 13.75 weeks.
The number of prenatal care at the time of hemorrhage on average was 5.46 attentions, 50%
had more than 6 prenatal care when the third quarter hemorrhage occurred. The average age
of pregnant women with bleeding in the third trimester was 30.83 years, 50% were older
than 31.5 years, 75% of pregnant women with bleeding in the third trimester were over 26
years old. 50% (12) had a history of abortion. 42% (10) were nulliparous, 21% (5) were
primiparous and 38% (9) were multiparous. The average hemoglobin value was 10.9 g / dl,
50% of pregnant women with third trimester hemorrhages had a hemoglobin value greater
than 11.2 g/ dl. The average pregestational weight was 59,208 kilograms, the average height
of pregnant women with third trimester hemorrhage was 1.55 meters. 71% (17) of pregnant
women with third trimester hemorrhage had a normal pregestational body mass index, 21%
(5) of pregnant women with third trimester hemorrhage were overweight according to the
pregestational body mass index and 8% (2) of pregnant women with third trimester
hemorrhage were obese according to the pregestational body mass index. Conclusions: The
social characteristics that predominated were; urban origin, professionals, cohabitants, level
of complete higher education, first prenatal care before 14 weeks, more than 6 prenatal care.
The predominant biomedical characteristics were that the majority were over 26 years of
age, history of abortion, nulliparous or multiparous, normal pregestational body mass index.

Keywords: Characteristics of pregnant women, Hemorrhage in pregnancy, Third trimester,
Social characteristics, Biomedical characteristics.
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Introduccion

La hemorragia obstétrica contina siendo una causa potencial de morbimortalidad materna
y fetal; en todo el mundo, tanto en los paises desarrollados como en los que disponen de
recursos limitados (1). Su aparicion en cualquier momento del embarazo es motivo de

preocupacion y alarma.

La hemorragia ante parto que se da en el segundo y tercer trimestre; es un problema que
complica el 3-5% de los embarazos. Aungue en la mayoria de los casos es manejable
clinicamente, es una causa de mortalidad neonatal y materna (2), en particular cuando la
causa es una placentacion anormal como la placenta previa o el desprendimiento prematuro
de la placenta. En alrededor del 50% de los casos, el origen es indeterminado, pero existen

en algunos casos caracteristicas previas.

Las hemorragias del tercer trimestre aparecen en el 4% de todas las gestaciones (5). Pueden
deberse a cierto desprendimiento de una placenta insertada en la proximidad del orificio
cervical interno, es decir, una placenta previa, o por desprendimiento de una placenta
insertada en cualquier otra parte de la cavidad uterina, es decir, un desprendimiento
prematuro de placenta. En muy escasas ocasiones la hemorragia puede ser el resultado de la

insercion velamentosa del cordon umbilical (vasa previa) con hemorragia de origen fetal.

Por consiguiente, las hemorragias del tercer trimestre, representan un problema de salud para
la gestante, el nifio por nacer, para la familia y la sociedad, incrementando gastos en la
atencion médica e impactando en la salud publica. Existen estudios que mencionan
proporciones e incidencias hospitalarias de las hemorragias del tercer trimestre en diferentes
paises y regiones; pero existe escasa informacién sobre las caracteristicas de las pacientes
con este problema de salud. En la regién Ayacucho, no hay estudios que caractericen a las
gestantes con hemorragias del tercer trimestre; es importante conocer las caracteristicas de

estas pacientes desde un punto de vista de salud publica relacionada con la clinica.
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Es por ello muy importante conocer las caracteristicas de las pacientes con este problema de
salud; ya que el conocer las caracteristicas permitiran un manejo mas adecuado y enfocarnos
con mas pertinencia en la atencion o procedimiento; inclusive en la parte preventiva y

promocién de la salud.

El informe de investigacion se describe en cuatro capitulos; el Capitulo | describe el
planteamiento del problema, el Capitulo 11 detalla el marco teorico, el Capitulo 111 describe
la metodologia de la investigacion; y el 1V Capitulo describe el analisis e interpretacion de

resultados.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Fundamentacion del problema

La hemorragia obstétrica continda siendo una causa potencial de morbimortalidad
materna y fetal; en todo el mundo, tanto en los paises desarrollados como en los que
disponen de recursos limitados (1). Su aparicién en cualquier momento del embarazo

es motivo de preocupacién y alarma.

Esta patologia incluye las hemorragias ante y posparto. La hemorragia ante parto que
se da en el segundo y tercer trimestre; es un problema que complica el 3-5% de los
embarazos. Aungue en la mayoria de los casos es manejable clinicamente, es una
causa de mortalidad neonatal y materna (2), en particular cuando la causa es una
placentacion anormal como la placenta previa o el desprendimiento prematuro de la
placenta. En alrededor del 50% de los casos, el origen es indeterminado, pero existen

en algunos casos caracteristicas previas.

Cada dia fallecen en la region alrededor de 16 mujeres por causas relacionadas con
el embarazo o el parto, la mayoria de las cuales se pueden evitar. Las hemorragias
son una de sus principales causas; las hemorragias mas graves, se agrupan en el tercer

trimestre de la gestacion y en el periodo posparto (3).

La hemorragia obstétrica es atn hoy dia una importante causa de morbimortalidad
materno fetal en los paises desarrollados. Se trata de un problema infraestimado, que
generalmente aparece de forma impredecible. La morbimortalidad de la hemorragia

obstétrica se considera evitable en una elevada proporcion si el manejo es adecuado

(4).
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Las hemorragias del tercer trimestre aparecen en el 4% de todas las gestaciones (5).
Pueden deberse a cierto desprendimiento de una placenta insertada en la proximidad
del orificio cervical interno, es decir, una placenta previa, o por desprendimiento de
una placenta insertada en cualquier otra parte de la cavidad uterina, es decir, un
desprendimiento prematuro de placenta. En muy escasas ocasiones la hemorragia
puede ser el resultado de la insercion velamentosa del cordon umbilical (vasa previa)

con hemorragia de origen fetal.

La hemorragia del tercer trimestre se presenta con mayor frecuencia en gestantes de
edad avanzada, multiparidad, carencias nutricionales, enfermedades vasculares entre
otros (6, 7).

Por consiguiente, las hemorragias del tercer trimestre, representan un problema de
salud para la gestante, el nifio por nacer, para la familia y la sociedad, incrementando
gastos en la atencion médica e impactando en la salud publica. Existen estudios que
mencionan proporciones e incidencias hospitalarias de las hemorragias del tercer
trimestre en diferentes paises y regiones; pero existe escasa informacion sobre las
caracteristicas de las pacientes con este problema de salud. En la region Ayacucho,
no hay estudios que caractericen a las gestantes con hemorragias del tercer trimestre;
es importante conocer las caracteristicas de estas pacientes desde un punto de vista
de salud publica relacionada con la clinica. Las condiciones de salud materna, del
entorno en que vive la madre, la calidad de la atencién pre concepcional, prenatal,
intraparto entre otros son aspectos muy importantes a considerar ante cualquier
procedimiento médico que se le realice a la gestante. En muchas regiones del pais
aun se muestran condiciones de inequidad social y constituyen un problema basico
de salud por su elevada frecuencia que condiciona ciertas caracteristicas en la

poblacion, sobre todo en los grupos considerados de riesgo.
El componente social se destaca entre ellos, especificamente en lo relacionado con

el acceso educativo, legal o familiar de la madre, asi como la oportunidad y eficiencia

de los servicios de salud.
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Es por ello muy importante conocer las caracteristicas de las pacientes con este

problema de salud; ya que el conocer las caracteristicas permitiran un manejo mas

adecuado y enfocarnos con mas pertinencia en la atencion o procedimiento; inclusive

en la parte preventiva y promocion de la salud.

1.2.  Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

¢Cudles son las caracteristicas sociales y biomédicas de las gestantes con

diagndstico de hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital Il

Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos en el afio 2018?

1.2.2. Problemas especificos

¢Cudles son las caracteristicas sociales de las gestantes con diagnostico
de hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital 11 Huamanga
Carlos Tuppia Garcia Godos en el afio 2018?

¢Cuéles son las caracteristicas biomédicas de las gestantes con
diagnostico de hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital 1
Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos en el afio 2018?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas sociales y biomédicas de las gestantes con

diagnostico de hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital 11

Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos en el afio 2018.

1.3.2. Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas sociales de las gestantes con diagnostico
de hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital 11 Huamanga
Carlos Tuppia Garcia Godos en el afio 2018.

Determinar las caracteristicas biomédicas de las gestantes con
diagnostico de hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital 1

Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos en el afio 2018.

17



1.4.

5

Justificacion

Las hemorragias preparto que ocurren durante el tercer trimestre, pueden deberse a
la presencia de placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta y en muy
pocas ocasiones la hemorragia puede ser el resultado de la insercidn velamentosa del

cordon umbilical (vasa previa) con hemorragia de origen fetal.

Las hemorragias del tercer trimestre complican el 3,8% de Todos los embarazos y
constituyen una de las tres primeras causas de morbilidad y mortalidad materna en el
ambito mundial. Esta influenciada por la definicion utilizada, la evaluacion del caso,

el manejo clinico y las caracteristicas de la poblacion.

Es por esta razén que el estudio esta relacionado a determinas las caracteristicas de
las gestantes con este problema de salud; por la importancia que representa para la
prevencion, el tratamiento adecuado, el manejo de caso y la identificacion de factores
0 caracteristicas para una atencion integral continua, desde su deteccion por los
profesionales de la salud en el primer nivel con enfoque preventivo, asi como un
diagnostico y tratamiento oportuno, para disminuir la morbi-mortalidad materna y

neonatal.

Limitaciones

Los resultados encontrados no pueden ser completamente representativos en todos
los contextos o realidades, debido a que la investigacion solo abarco una jurisdiccion
andina con predominancia urbana; pero los resultados son muy aplicables para
conocer las caracteristicas de las gestantes con diagnostico de hemorragia del tercer
trimestre e implementar estrategias acordes a sus realidades para mejorar la salud
materna.

Es importante realizar estudios adicionales en otros contextos para tener una visién

mas integral de las caracteristicas de las gestantes con hemorragia.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion
A nivel internacional.

Pocasangre (8); en la tesis titulada “Caracterizacion clinico-epidemiologica de las
pacientes con hemorragia del tercer trimestre del embarazo”, Realizada en el Hospital
Roosevelt de Guatemala, durante el afio 2012, Tuvo como objetivo: Identificar la
patologia méas frecuente de los tipos de Hemorragia del tercer trimestre de la
gestacion, Determinar cual es la caracteristica clinica se asocia a hemorragias del
tercer trimestre del embarazo, Determinar la caracterizacion epidemioldgica de la
paciente con hemorragia del tercer trimestre del embarazo, Método: Estudio
Descriptivo, prospectivo, Resultados y Conclusiones: La patologia asociada a
hemorragia del tercer trimestre del embarazo que se presento con mayor frecuencia
fue Placenta previa en un 83,3%, seguido por abrupto placentae en el 14,3% y vasa
previa en 2,4%, La caracteristica clinica que con mayor frecuencia presentaron las
pacientes sometidas a estudio fue hemorragia vaginal con un 83,3%, seguido por
dolor abdominal con 28,6% Y alteracion de la frecuencia cardiaca fetal con un 26,2%
y un menor porcentaje de hipertonia uterina, Dentro de las caracteristicas
epidemioldgicas: La edad materna promedio que con mayor frecuencia se asocié a
hemorragia del tercer trimestre del embarazo fue de 26 a 30 afios con una mediana
de 28 afios que correspondié al 31%, el 83,3% eran multiparas, 45,2% tenian un
grado de escolaridad bajo, a nivel primario, un 69% provenian del area rural y el
antecedente de cesarea en embarazos previos se asocio en un 64,3%, el 28,6% se
asocio a hipertension inducida por el embarazo, EI embarazo mdaltiple representd un
2,4%, antecedente de tabaquismo un 11,9%, y la presencia de enfermedad
hipertensiva crénica en un 14,3%, por lo que su presencia no generd cambios

significativos para que se presente hemorragia del tercer trimestre, Las
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complicaciones fetales méas frecuentes en las pacientes con hemorragia del tercer
trimestre fueron bajo peso al nacer con un 64,3%, prematurez con un 59,5% asi como

asfixia perinatal y muerte fetal y neonatal en un 16,7%.

Mendoza (9); En su tesis “Morbilidad y mortalidad en hemorragia obstétrica en el
Hospital de ginecologia y obstetricia IMIEM, del periodo comprendido del 01 de
julio 2011 al 01 de agosto 2012”; México, tuvo como objetivo: Determinar la
morbilidad y mortalidad de Hemorragia obstétrica en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del IMIEM, Método: En el estudio se ingreso a pacientes que presentaron
hemorragia obstétrica durante el evento obstétrico, ya sea resolucion via vaginal o
cesarea, Valorando edad materna, factores de riesgo, edad gestacional y cantidad de
sangrado, entre otros, Se disefid una hoja especifica recolectora de datos para el
estudio, con respuestas codificadas para la posterior captura en la base de datos,
Resultados: Se encontrd un total de 100 pacientes del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia, IMIEM que presentaron como complicacion Hemorragia obstétrica,
siendo los principales factores de riesgo factores maternos como la multiparidad
(16%) cesarea previa (9%) preeclampsia (8%) ruptura prematura de membranas (4%)
y el grupo de edad de mayor presentacion fue entre 20 y 29 afios (53%),
Conclusiones: Los factores de riesgo asociados a hemorragia obstétrica fueron
principalmente multiparidad, preeclampsia, ruptura prematura de membranas y
cesarea previa, No obstante, un porcentaje importante de hemorragias postparto
ocurren en mujeres que no presentan factores de riesgo que puedan identificarse, La
mortalidad materna podria ser evitada en un alto porcentaje mediante la

identificacion temprana de factores de riesgo de las pacientes.

Aleman (10); investigo sobre la Incidencia de la hemorragia obstétrica de la segunda
mitad del embarazo y puerperio inmediato, causas y tratamiento; del periodo
comprendido enero 2012 — diciembre 2012, en el hospital general de ECATEPEC
“José Maria Rodriguez”, México, Tuvo como objetivo: determinar las causas mas
comunes y los tratamientos empleados en la hemorragia obstétrica, Material y
métodos, El estudio fue retrospectivo, observacional y descriptivo se analizaron a las
pacientes con diagndstico potencial de hemorragia de la 2da mitad del embarazo, asi

como las pacientes quienes presentaron hemorragia durante el puerperio inmediato
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en el Hospital General de Ecatepec de enero 2012 a diciembre 2012 y se agruparon
de acuerdo a control prenatal, edad, gestaciones, factores de riesgo, sangrado y se
determinaron las causas mas comunes y los tratamientos empleados, Resultados, Se
estudiaron 78 pacientes, encontrandose que 16 de estas no presento complicaciones
a pesar de los factores de riesgo, las 62 pacientes complicadas la edad mas vulnerable
se ubicd en el rango de 26 — 30 afios con 24 pacientes (31%), en pacientes primigestas
se presentd hemorragia obstétrica en un 30% siendo que en las multigestas fue de
27%, presentaron grado Il de choque hipovolémico 20 (26%), los factores de riesgo
con mas valor en este estudio fueron cicatrices previas y trabajo de parto prolongado,
causa mas comun atonia uterina en cuento a tratamientos farmacologicos el uso de
oxitocina fue mas cominmente utilizado 27%,la compresion uterina 27%, seguida
de la revision de cavidad y la histerectomia obstétrica con un 11% ambas,
Conclusiones, La atonia como causa principal de hemorragia obstétrica, la incidencia
fue de 0,87 por cien, con una razon de 887 pacientes por cada 100,000 nacidos vivos,
Esta cifra es menor a lo reportado en la literatura, se plasma una ruta critica para el
manejo de pacientes que presentan hemorragia obstétrica, asi como sugerencia de

coédigo mater programado.

A nivel nacional.

Guisado (11); estudio la Prevalencia de factores de riesgo en gestantes con placenta
previa en el periodo enero-setiembre 2015 en el HNERM; con el objetivo de
Identificar los factores de riesgo de las gestantes con diagndstico de placenta previa,
Metodologia: estudio descriptivo, retrospectivo y transversal realizado en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el periodo enero-setiembre 2015, en el
Departamento de Obstetricia, siendo la poblacién y muestra 46 casos comprobado
por ecografia en el segundo y/o tercer trimestre de gestacidn, Resultados: el grupo
etario mas afectado fueron las mujeres afiosas con 54,3%, el 63% fueron multiparas,
el 71,7% tuvo al menos una cirugia uterina previa, El legrado uterino fue la cirugia
mas frecuente con 28,3%, seguido de la combinacion cesarea mas legrado uterino
con 21,7% y en tercer lugar la cesarea con 19,6%, El tipo de placenta previa mas
frecuente fue el total o completo con 71,7%, Conclusion: la mayoria de pacientes
estudiadas presentaban por lo menos un factor de riesgo relacionado a placenta
previa, por lo que se tiene que descartar y o diagnosticar esta entidad de la manera
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mas oportuna y planear el manejo respectivo, disminuyendo la morbimortalidad

materno perinatal.

Dioses et al (12); Investigaron sobre Factores asociados a la hemorragia de la segunda
mitad del embarazo en un Hospital del norte del Pert, Su objetivo fue Identificar los
factores y las complicaciones asociadas a la hemorragia de la segunda mitad del
embarazo en el Hospital de Apoyo I1-2 Sullana, Material y métodos: Estudio de casos
y controles retrospectivo en el Hospital de Apoyo I1-2 Sullana, La poblacién estuvo
conformada por las pacientes gestantes cuyo parto fue atendido en dicho nosocomio
en el periodo 2011-2012, Se realiz6 un muestreo aleatorio simple, Los casos fueron
las gestantes que presentaron hemorragia de la segunda mitad del embarazo y los
controles las gestantes que se encontraban inmediato inferior al caso seleccionado en
el libro de registro de la sala de partos, Se recolectaron los datos en una ficha, en la
que se incluyeron: datos generales de la gestante, antecedentes obstétricos, embarazo
maultiple, hipertensidon gestacional, etiologia y complicaciones materno-perinatales
de la hemorragia de segunda mitad del embarazo, Se aplico la prueba de Chi cuadrado
y t de student y calcul6 el OR con un intervalo de confianza del 95%, Para el analisis
estadistico se utilizo el software SPSS 18,0, Resultados: Se identificd como factores
de riesgo: la edad mayor de 35 afios (OR = 2,31; IC 1,129 — 4,733), la multiparidad
(OR =4,479; IC 2,162 — 9,280) y la cirugia uterina previa (OR = 3,112; IC 1,263 —
7,670) se asocidé también a complicaciones maternas y perinatales, Conclusiones: La
hemorragia de la segunda mitad del embarazo se asocié a edad mayor de 35 afios,

multiparidad, cirugia uterina previa y complicaciones materno-perinatales.

Acho et al (13); Investigaron sobre la Hemorragia de la segunda mitad del embarazo
en un hospital nacional de Lima; con el objetivo: Determinar la frecuencia de
hemorragias de la segunda mitad del embarazo de la gestacion, Disefio: Estudio
descriptivo, Institucién: Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital
Nacional Cayetano Heredia, Lima, Per, Participantes: Gestantes con hemorragia de
la segunda mitad del embarazo, Metodologia: Se revisé 161 historias clinicas del
Sistema Informatico Perinatal del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, de
gestantes con hemorragia de la segunda mitad del embarazo, en el periodo de enero

de 2008 a diciembre del 2009, Principales medidas de resultados: Caracteristicas de
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las gestantes y resultados materno perinatales, Resultados: Las 161 historias clinicas
analizadas representaron 1,68% de las atenciones obstétricas en el hospital, La edad
de las gestantes con hemorragia de la segunda mitad del embarazo vari6 entre los 14
y 43 afios, con una mediana de 28 afos; 62,7% (n=101) presentd desprendimiento
prematuro de placenta, 34,8% (n=56) placenta previa y 2,5% (n= 4) rotura uterina,
7,5% (n=12) tenia un control prenatal adecuado, igual o0 mayor de 6 controles, y
92,6% (n=149) menos de 5 controles; 77,6% (n=125) de las gestantes con hemorragia
de la segunda mitad del embarazo tenia entre 36 y 40 semanas y 13% (n=21) entre
32y 35 semanas, Los dias de hospitalizacion fueron 3 a 20 dias, con una mediana de
3 dias, Se identificd 16 obitos fetales, que constituyeron 9,9% del total de madres con
hemorragia de la segunda mitad del embarazo, siendo la tasa de letalidad 0,62%,
Conclusiones: La hemorragia de la segunda mitad del embarazo comprometié 1,68%
de la poblacién obstétrica en el periodo estudiado y produjo morbimortalidad

materna y perinatal.

Bases tedricas

2.2.1. Enfoque positivista, salud-enfermedad
El enfoque positivista, se basa en asumir que han detectado una realidad
objetiva que existe independientemente de la observacion humana (14). La
mayoria de los investigadores trabaja basada en el siguiente conjunto de
premisas: En cuanto mas aprendemos sobre los factores, causas,
condicionantes y determinantes de la salud y enfermedad, mejor
identificamos métodos apropiados de intervenciones medicas e ideamos
mejores indicadores, mas colaboramos con la construccion del conocimiento
necesario para seleccionar e implementar las intervenciones correctas,
supervisar y evaluar su efectividad y reducir asi las complicaciones

obstétricas como la hemorragias del tercer trimestre (14).

En las areas de la salud, el positivismo se caracteriza por su enfoque
morbicéntrico, el cual considera que la enfermedad estd determinada
principalmente por diversos factores, los cuales se deben intervenir para
procurar la salud de las personas afectadas. En el proceso salud-enfermedad

influyen ademas otros factores, los econémicos, sociales, ambientales,
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42, 3

mentales, dando origen a la teoria de los diferentes determinantes del proceso
salud-enfermedad; los cuales se conjugan en mayor o menor medida de

acuerdo a cada entidad y al contexto historico determinado (14).

Hemorragia en el tercer trimestre del embarazo

Sangrado vaginal que ocurre en el tercer trimestre de la gestacién, medido

desde la semana 27 hasta antes del nacimiento fetal.

La hemorragia obsteétrica es todavia una causa potencial de morbimortalidad
materna y fetal; Su aparicion en cualquier momento del embarazo es motivo

de preocupacién y alarma (5).

La hemorragia vaginal grave es rara antes de las 24 semanas (5), y cuando se
produce, el tratamiento de la madre es prioritario. Sin embargo, las

posibilidades de supervivencia fetal en el tercer trimestre son significativas.

Las hemorragias del tercer trimestre aparecen en el 4%de todas las
gestaciones (5, 15). Pueden deberse a cierto desprendimiento de una placenta
insertada en la proximidad del orificio cervical interno (OCI), es decir, una
placenta previa (PP), o por desprendimiento de una placenta insertada en
cualquier otra parte de la cavidad uterina, es decir, un desprendimiento
prematuro de placenta (DPP); en muy escasas ocasiones la hemorragia puede
ser el resultado de la insercion velamentosa del cordon umbilical (vasa previa)

con hemorragia de origen fetal (5, 15).

Desprendimiento prematuro de placenta

El desprendimiento de placenta se define como la separacion prematura de
una placenta normalmente implantada de la pared uterina después de las 20
semanas de gestacion, pero antes del parto; se le diagnostica de manera
retrospectiva y sélo es evidente cuando la inspeccion de la placenta revela un
coagulo sobre el lecho placentario con separacion del tejido placentario
subyacente; es posible que el tejido de la placenta no muestre evidencia de
separacion si el intervalo entre el desprendimiento y el parto es breve (6, 16).
Un tercio de todas las hemorragias anteriores al parto durante el tercer

trimestre se deben a desprendimiento de placenta y ocurren en 1 de cada 75-
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225 partos; cerca de 1 de cada 830 casos de desprendimiento causan muerte
fetal (6, 16).

2,2.581.

Patogenia

El desprendimiento de la placenta puede ser la conclusion de un
proceso patoldgico vascular cronico, puede deberse a un solo
suceso incitador; la hemorragia que se debe a la alteracion de la
placenta se acumula y recorre la decidua, separando la placenta
del tejido decidual remanente; esto puede dar por resultado un
desprendimiento parcial, que se relaciona con un hematoma de
resolucion espontanea que no rompe adicionalmente la unién de
la placenta, o puede continuar hasta un desprendimiento completo
que no permite que la union decidual permanezca intacta (6, 16).

El desprendimiento se puede clasificar en tres categorias amplias
que permiten una descripcion de los hallazgos clinicos y de
laboratorio (6, 16).

Grado 1: se observa una pequefia cantidad de sangrado vaginal y
actividad o irritabilidad uterina anormal; la frecuencia cardiaca
del feto esté dentro de limites normales; el estado hemodinamico
de la madre es normal y todos los analisis de laboratorio y pruebas
de coagulacion también estan dentro de los limites normales (6,
16).

Grado 2: se percibe una cantidad de leve a moderada de
hemorragia vaginal; la actividad uterina puede ser tetanica o con
contracciones palpables y dolorosas frecuentes; el trazo de
frecuencia cardiaca del feto puede mostrar una disminucion en la
variabilidad o desaceleraciones tardias (6, 16). El estado
hemodinadmico de la madre muestra signos de compensacion que

incluyen hipotensidn ortostatica y taquicardia, al tiempo que se
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conserva la presion arterial general; es posible que exista una

reduccion en el fibrinbgeno materno (6, 16).

Grado 3: la hemorragia uterina externa puede ir de leve (es
probable que esté oculta) hasta grave; es tipico que el Utero sea
doloroso y tetanico; en estos casos se ha presentado muerte del
feto; el estado hemodindmico de la madre es inestable y muestra
signos de reduccién grave en el volumen con hipotension y
taquicardia (6, 16). Existe trombocitopenia y anormalidades en el
perfil de coagulacion. La concentracion de fibrindgeno es <150

mg/dl.

En la mayoria de los casos se desconoce la causa principal del
desprendimiento de la placenta; no obstante, se le ha relacionado
con varios factores de riesgo; a veces se han encontrado
antecedentes de traumatismo o fuerza mecanica, en general como

resultado de violencia domeéstica o accidente vehicular (6, 16).

La imagen clinica posterior a un suceso traumatico puede tener
una naturaleza grave Y es tipico que los sintomas se presenten en
el curso de las 24 h posteriores; el traumatismo abdominal
contuso puede comprimir la superficie de contacto de la placenta,
lo cual conduce a un efecto de cizallamiento cuando ocurre
descompresidn; la desaceleracion rapida es un suceso incitador
tipico durante un accidente de transito (6, 16). El monitoreo fetal
continuo y prolongado resulta esencial para garantizar la
seguridad del embarazo; la fuerza mecénica de descompresion
rapida del Gtero es una etiologia comdn; esto puede ocurrir
después del parto del primer lactante durante el parto vaginal de
gemelos o luego de la ruptura de membranas en una paciente con

polihidramnios (6, 16).
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Varios factores pueden poner a una paciente en riesgo de este
problema (16, 17):

La hipertension materna (>140/90 mm Hg) tiene una fuerte
asociacion con la ocurrencia de desprendimiento placentario;
todos los trastornos hipertensivos del embarazo se han sefialado
como factores de riesgo; de 40 a 50% de las pacientes con
desprendimientos de grado 3 tienen enfermedad hipertensiva
durante el embarazo (16, 17).

El tabaquismo se asocia con un aumento significativo en la
frecuencia de desprendimiento de la placenta, con un riesgo
relativo de 2,5 de desprendimiento placentario lo bastante grave
como para causar la muerte del feto; la hipertension con
tabaquismo concomitante durante el embarazo aumenta de
manera adicional el riesgo de desprendimiento (16, 17).

La relacion entre la edad y el riesgo de desprendimiento
placentario no esta clara cuando se corrigen otras variables
extrafias, como la hipertension y la multiparidad; la mayoria de
los autores consideran que no existe correlacion directa; sin
embargo, un estudio noruego que se realizd durante 15 afios
mostré una fuerte relacion entre el desprendimiento de la placenta
y la edad materna en todos los niveles de paridad (16, 17).

El aumento en el nimero de hijos anteriores es un factor de
riesgo de desprendimiento; la frecuencia para las primiparas es de
1%, y esa cifra aumenta a 2,5% para las multiparas, luego de
corregir las variables extrafias; es posible que esto se deba a
alteraciones en la decidualizacion despueés de la implantacion de
multiples placentas anteriores sobre la pared uterina (16, 17).
Las trombofilias adquiridas o hereditarias pueden tener una
asociacion con el aumento en el riesgo de desprendimiento; en
multiples estudios se ha encontrado la participacion de
mutaciones en el factor V de Leiden y en el gen de protrombina
(16, 17). Es posible que las trombofilias hereditarias menos

comunes, incluyendo las deficiencias de proteina C, proteina S 'y
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antitrombina, también se asocien con este problema; alrededor de
2-5% de los embarazos que presentan complicaciones por la
ruptura prematura de membranas también presentan
desprendimiento placentario; existe un riesgo ain mas sustancial
en las pacientes que desarrollan corioamnionitis como
consecuencia de la rotura de las membranas; es dificil valorar si
el desprendimiento es una causa o un efecto de la rotura de
membranas (16, 17).

Hay una asociacion bien conocida entre el abuso de la cocaina 'y
el desprendimiento placentario, y hasta 10% de las mujeres que
usan esta droga durante el embarazo tienen complicaciones; es
probable que esto se deba a la vasoconstriccion aguda y la
alteracion de la integridad vascular que ocurre como resultado del
uso de cocaina (16, 17).

Los antecedentes de desprendimiento placentario predisponen
de manera significativa a la paciente a otro desprendimiento; de
5 a 17% de todos los embarazos que se complican por un
desprendimiento presentan el mismo problema en los siguientes
embarazos; después de dos desprendimientos, el riesgo de
recurrencia aumenta a 25%. Se desconoce la razon para esta

asociacion (16, 17).

Signos y sintomas (16, 17)
La mayoria de los desprendimientos de placenta muestran la
triada clinica, aunque muchos no entran en las siguientes

categorias:

Sufrimiento fetal o muerte fetal: es tipico que el sufrimiento
fetal sea el primer signo clinico entre las pacientes que estan en
monitoreo fetal continuo durante el desprendimiento (16, 17).

Un trazo preocupante de frecuencia cardiaca fetal o una
puntuacion baja en el perfil biofisico pueden indicar compromiso
fetal debido a una disminucion en el area de superficie placentaria
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2.2.34.

de intercambio o por hipotensiébn materna grave debida a la
pérdida de sangre (16, 17).

Actividad uterina tetanica (es decir, contracciones).
Hemorragia uterina, externa u oculta.

La valoracion inmediata es esencial para atender a la paciente con
hemorragia uterina en el tercer trimestre y posible
desprendimiento de placenta; es necesario descartar otras causas
comunes y potencialmente mortales de sangrado, incluyendo
placenta previa, vasa previa, traumatismo vaginal o céncer
vaginal o cervical (16, 17). Una vez que se hayan descartado todas
las demas causas, el diagndstico mas probable es el
desprendimiento de la placenta; casi 80% de las pacientes con
desprendimiento presentan como sintoma el sangrado vaginal; el
20% que no exhibe ese signo distintivo, por lo coman tiene un
diagnostico de trabajo de parto o parto prematuro (16, 17).

En ocasiones, las pacientes indican sintomas consistentes con
sensibilidad uterina y durante la exploracion fisica se descubre
que tienen un aumento en el tono uterino; las pacientes que
manifiestan estos sintomas presentan un desprendimiento mas
grave (16, 17).

Examenes de laboratorio

Es necesario solicitar analisis del tipo de sangre y Rh,
hemoglobina, hematocrito, plaquetas, tiempos de coagulacion y
concentracion de fibrindgeno; para todas las mujeres Rh negativo
debe solicitarse una prueba de Kleithauer-Betke (16).
Imagenologia

La ecografia se ha vuelto importante para el diagnostico y
catalogacion del desprendimiento de placenta; en esta prueba,
méas de 50% de las pacientes con desprendimiento confirmado
muestran evidencia de hemorragia; es posible describir con este
método ecogenicidad, tamafio y localizacion de la hemorragia, lo

cual permite que el medico comprenda mejor el momento de
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ocurrencia y la gravedad del desprendimiento (16, 17). Si la
ecografia se realiza durante las primeras fases del
desprendimiento, el area de hemorragia sera isoecoica 0
hiperecoica en comparacion con la ecogenicidad de la placenta;
El hematoma se vuelve hipoecoico en el curso de una semana, y
sonolucente en dos semanas a partir de la hemorragia inicial; el
tamafio y localizacion del hematoma son importantes para evaluar
la gravedad del desprendimiento (16, 17). Un hematoma mas
grande se asocia con peor pronostico que uno pequefio; una
hemorragia retroplacentaria tiene peor pronoéstico que una
hemorragia subcorionica, que se define como una acumulacion de
sangre entre el corion y la decidua; la hemorragia retroplacentaria
mayor a 60 ml de volumen se asocia con una tasa de mortalidad

de cuando menos 50 por ciento (16).

Prevencion

Aungue no se ha mostrado que ninguna intervencion prevenga el
desprendimiento placentario, los factores de riesgo conocidos
incluyen hipertension materna mal controlada, tabaquismo y
consumo de cocaina; La orientacion de las pacientes contra el
tabaquismo y la adiccion a la cocaina, y ayudarles a encontrar
programas apropiados para abandonar el habito, pueden reducir
el riesgo de desprendimiento, al igual que la administracion de
antihipertensivos para las mujeres con control deficiente de la
hipertension (16).

Tratamiento

Debe evaluarse de inmediato el estado hemodinamico de la madre
y estabilizar si es necesario; Es indispensable colocar catéteres
intravenosos de gran calibre y monitorear de manera continua la
frecuencia cardiaca del feto; Debe iniciarse la infusion con
solucién cristaloide para corregir rapido la deficiencia de
volumen y transfundir concentrado de eritrocitos si existe

evidencia de anemia grave o si continta el sangrado uterino; Es
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necesario mantener la diuresis por arriba de 30 ml/h; Si no se
requiere una transfusion inmediata, deben obtenerse 4 U de
concentrado de eritrocitos histocompatible; Administrar plasma
fresco congelado cuando la concentracion de fibrindgeno sea
menor a 100 mg/dl, asi como plaquetas si el recuento plaquetario
es <20,000 o <50,000 para una paciente con hemorragia grave
continua 0 que requiera cesarea urgente; EI médico no debe
considerar que la presion arterial y el pulso normales no
representan un riesgo, ya que la paciente puede haber tenido
hipertension antes y pérdida demasiado rapida de volumen como

para producir taquicardia (16).

El modo y momento oportuno para el parto dependen en gran
medida de la gravedad del desprendimiento placentario y de la
edad gestacional; Si ha ocurrido un desprendimiento de grado 1y
la edad gestacional es mayor a 37 semanas, el curso de accion mas
apropiado es la induccion o aceleracion del parto, con vigilancia
muy estrecha del estado materno y fetal en todo momento; En
caso de un feto prematuro con un desprendimiento de grado 1, lo
indicado es el manejo conservador; Se ha mostrado que el manejo
expectante, con hospitalizacién a corto plazo, prolonga el tiempo
del embarazo y no se ha observado que aumente la morbilidad o
mortalidad del feto o de la madre; Si se intenta el manejo
conservador, se indica administrar corticosteroides para
promover la maduracion pulmonar si la edad gestacional es
menor a 34 semanas; Si la decision ha sido inducir el parto, es
imperativo llevar a cabo una vigilancia estrecha durante el trabajo
de parto y el parto; Es necesario conocer en todo momento el
estado hemodinamico de la madre y evaluar continuamente la
frecuencia cardiaca del feto; Deben obtenerse pruebas seriales de
coagulacion y biometria hematica completa; De ser posible, debe
utilizarse un catéter de presion intrauterina para evaluar el tono

del utero; Si parece ser que la curva de trabajo de parto de la
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paciente progresa en forma normal, el método preferible es el
parto vaginal; La cesarea de urgencia puede requerirse en
cualquier momento durante el trabajo de parto; ElI aumento del
tono en reposo del miometrio puede indicar empeoramiento del
desprendimiento y el posible compromiso del flujo sanguineo al
feto es una indicacion para el parto de urgencia; Otras
indicaciones indican un trazo preocupante de frecuencia cardiaca
fetal, hemorragia grave y coagulacion intravascular diseminada;
Si se ha identificado una indicacion para el parto de urgencia, es
necesario estabilizar rapido el estado hemodinamico de la madre
y corregir la coagulopatia antes de proseguir; Si el estado fetal es
bueno y la cesarea tiene que ver principalmente con razones
asociadas con la madre, se puede corregir la hipovolemia y la
coagulopatia de manera mas controlada, para evitar la sobrecarga

de liquidos antes de la cirugia (16).

2.2.4. Placenta previa
Cuando la placenta se implanta de tal manera que su tejido se localiza
adyacente o sobre el orificio cervical interno, se denomina placenta previa, y
es la principal causa de hemorragias en el tercer trimestre y complica a 4 de
cada 1,000 embarazos de méas de 20 semanas; la frecuencia es mayor en el
embarazo temprano, antes del desarrollo del segmento uterino inferior, y la
mayoria de estos casos se resuelven a medida que avanza el embarazo (5, 6,
16, 18).
Existen tres tipos de placenta previa (5, 6, 16, 18):
Placenta previa marginal: se caracteriza por una ubicacion proxima al
margen del orificio interno. No cubre el orificio.
Placenta previa parcial: la placenta ocluye en parte el orificio, pero no lo
cubre por completo.
Placenta previa completa: la placenta cubre por completo el orificio interno.
Este tipo se asocia con el mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, debido a

que puede causar la mayor cantidad de pérdida de sangre.
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2.24.1.

Patogenia

Cuando una placenta se implanta en la parte inferior del Gtero, el
embarazo estd en riesgo de placenta previa; existen varios
factores de riesgo que incluyen multiparidad, mayor edad de la
madre, antecedentes de parto previo por cesarea 0 de cirugia
uterina, y gestacion mdltiple (16, 18).

Las multiparas estan en mayor riesgo de placenta previa en
comparacion con las nuliparas; La frecuencia de este trastorno en
nuliparas es de 0;2%, en tanto que las multiparas tienen una
frecuencia de 5%; La teoria detras de este fenémeno es que una
vez que se implanta la placenta en cierta parte de la pared uterina
altera de manera permanente su constitucion, lo cual hace que en
los embarazos subsiguientes sea mas probable la implantacionen
un sitio diferente; El aumento en la edad de la madre ha sido un
factor de riesgo, y la causa para esta asociacién es poco clara; El
incremento en el riesgo quiza se deba a la mayor paridad de las
madres de mas edad, pero también puede haber un factor

independiente de riesgo (16, 18).

El riesgo de placenta previa aumenta en forma directa con el
numero de cirugias uterinas a las que se haya sometido antes la
paciente; Esto se observa mas con el aumento en la cantidad de
cesareas; El riesgo de placenta previa en un segundo embarazo,
después de un primer parto por cesarea, es de 1-4%; EI riesgo
aumenta a casi 10% en pacientes con cuatro 0 mas cesareas
anteriores; Se ha sugerido que las placentas previas que se
identifican en el segundo trimestre en pacientes con un parto
previo por cesarea tienen menor probabilidad de resolverse a
medida que progresa el embarazo; El riesgo aumenta con un
legrado anterior debido a aborto espontaneo o inducido, lo cual se
piensa que se debe al tejido cicatricial en el segmento activo del
utero; Otros factores de riesgo de placenta previa incluyen

gestacion multiple y tabaquismo; Esto se debe a la mayor area de
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2.2.4.2.

superficie de la placenta en estas situaciones; La placenta previa
se puede asociar con otros trastornos, incluyendo presentacion
incorrecta, ruptura prematura pretérmino de las membranas y
restriccion del crecimiento intrauterino; También es posible que
exista mayor riesgo de anomalias congénitas; sin embargo, no
existe asociacion con alguna anomalia especifica (16, 18). Las
pacientes con placenta previa estan en mayor riesgo de desarrollar
placenta adherente, penetrante o perforante.

Placenta adherente: no existe decidua basal y la capa de
fibrinoide se desarrolla de manera incompleta.

Placenta penetrante: la placenta invade el miometrio.

Placenta perforante: la placenta penetra el miometrio y puede
invadir las visceras cercanas.

La cirugia uterina anterior es el factor de riesgo que mas se asocia
con la placenta adherente; Las pacientes sin cirugia uterina
anterior y placenta previa tendran placenta adherente en 4% de
los casos; Las pacientes con una cirugia y placenta previa tendran
placenta adherente en 10 a 35% de las ocasiones; Los partos
multiples por cesarea y la placenta previa conducen a un riesgo
de 60 a 65% de placenta adherente; Dos terceras partes de las
pacientes con placenta adherente requieren cesarea con
histerectomia (16, 18).

Signos y sintomas

Es tipico que la placenta previa se presente con hemorragia
vaginal indolora, en general durante el tercer trimestre; La falta
de dolor con sangrado es lo que distingue a la placenta previa del
desprendimiento placentario; El sangrado ocurre junto con el
desarrollo del segmento uterino inferior; A medida que el
miometrio se adelgaza, se altera la superficie de contacto entre la
placenta y la decidua, lo cual provoca hemorragia; La delgadez
del segmento uterino inferior impide que se contraiga para reducir

el sangrado que proviene de la superficie uterina del sitio de
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2.2.4.3.

2.24.4.

implantacion; no obstante, a veces el sangrado mismo puede

irritar el miometrio y precipitar las contracciones (16, 18).

El médico debe tener un alto indice de sospecha de placenta
previa en todas las pacientes que acuden a consulta con un
sangrado después de las 24 semanas; Un tercio de las pacientes
con este trastorno acuden con sangrado antes de las 30 semanas,
un tercio se presenta entre las semanas 30 y 36, y un tercio
después de las 36 semanas; 10% de todas las mujeres con placenta
previa llegan a término sin ningin episodio de sangrado; En
promedio, el primer episodio hemorragico ocurre a las 34
semanas, con un parto a las 36 semanas; El riesgo de morbilidad
y mortalidad perinatales disminuye de manera lineal a medida que
aumenta la edad gestacional (16, 18).

Datos de laboratorio

Los analisis basales al momento de la admision incluyen grupo
sanguineo y Rh, hemoglobina, hematocrito y recuento de
plaquetas; Los estudios de coagulacion y concentracion de
fibrindgeno no son tan importantes en este caso como en las
pacientes con desprendimiento de la placenta; empero, si existe
cualquier duda sobre el diagnéstico, también deben solicitarse
esos estudios; Para todas las mujeres con Rh negativo es
necesario solicitar una prueba Kleithauer-Betke (6, 16).
Imagenologia

Antes de la llegada de la ecografia de rutina en el segundo
trimestre, las pacientes con placenta previa se detectaban al
momento de presentarse el sangrado; En la actualidad, la mayoria
se diagnostica por medio de ecografia en el segundo trimestre,
aunque casi todos estos casos se resuelven; De 5 a 15% de las
pacientes tienen placenta previa a las 17 semanas; 90% de ellas
se resuelven para las 37 semanas; Esto ocurre porque, al
desarrollarse el segmento uterino inferior, se crea mayor distancia

entre la placenta y el cuello uterino; La placenta previa completa
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2.2.4.5.

y marginal o la placenta previa parcial que se diagnostica en el
segundo trimestre persisten en 26 y 2;5% de las pacientes,
respectivamente; Todas las pacientes con placenta previa que se
diagnostican antes de las 24 semanas deben someterse a ecografia
entre las semanas 28 y 32 para reevaluar la posicion de la placenta
(16).

Tratamiento

El manejo inicial de una paciente con sangrado por placenta
previa es muy similar al que se utiliza para una paciente con
desprendimiento placentario; Es imperativo valorar de inmediato
el estado hemodindmico de la madre y estabilizarla si es
necesario; Deben colocarse catéteres intravenosos de gran calibre
y monitorear de manera continua la frecuencia cardiaca del feto;
La estabilizacion hemodinamica se debe realizar de inmediato; Es
necesario iniciar una infusion con cristaloide a fin de corregir
rapido un déficit de volumen vy transfundir concentrado
eritrocitario si es evidente una anemia grave 0 Si existe
hemorragia uterina continua; La meta de hematocrito es de
cuando menos 30% si la paciente esta sangrando; Si no se
requiere una transfusion inmediata, es necesario tener a mano 4
U de concentrado eritrocitario histocompatible; La diuresis debe

mantenerse por arriba de 30 mi/h (16, 18).

El manejo posterior depende de la edad gestacional, la estabilidad
de la madre y el feto, la cantidad de hemorragia y la presentacion
del feto; El parto siempre se indica si existe un patrén preocupante
de frecuencia cardiaca fetal, a pesar de los esfuerzos de
reanimacion, incluyendo oxigeno suplementario para la madre,
colocacion del lado izquierdo o reemplazo del volumen
intravascular; si existe una hemorragia materna que amenace la
vida de la paciente; o si la edad gestacional es menor a 34 semanas

y se conoce la madurez pulmonar del feto; Si el feto tiene >37
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semanas de gestacion y hay hemorragia o actividad uterina
persistentes, lo indicado es el parto; Es necesario evitar las
exploraciones digitales del cuello uterino; Entre las 24 y 36
semanas, si se puede garantizar la estabilidad y bienestar tanto de
la madre como del feto, se indica un manejo expectante; Cerca de
75% de las pacientes con placenta previa sintomatica son
candidatas para el manejo conservador y 50% pueden prolongar
su embarazo cuando menos cuatro semanas; 30% de las pacientes
a las que se trata de este modo progresan hasta el término sin
presentar de nuevo una hemorragia; 70% tiene cuando menos un
episodio hemorragico adicional, y 10% un tercer episodio (16,
18).

El manejo conservador, después de lograr la estabilizacion y
cuando ya se percibe un sangrado leve o ausencia del mismo,
consiste en varios pasos; Se utiliza hidratacion y transfusion
sanguinea si es necesario; En casos donde continla el sangrado
uterino, existe actividad contractil o restriccion del crecimiento
intrauterino, se requiere de monitoreo continuo de la frecuencia
cardiaca del feto; Si no hay sospecha de desprendimiento de la
placenta, se pueden administrar sustancias tocoliticas si no se han
roto las membranas y hay actividad de contracciones uterinas; La
paciente debe restringirse a reposo en cama con posibilidad de ir
caminando al bafio; Debe recibir ablandadores de las heces,
suplementos de hierro y vitamina C; Los esteroides para
promover la madurez de los pulmones del feto deben
administrarse cuando la edad gestacional sea menor a las 34

semanas (16).

Después de administrar los esteroides, y si hay poca o nula
actividad uterina o hemorragia, la paciente es candidata para
tratamiento en casa; Para esto debe contar con un contacto via

telefénica las 24 h y tener la posibilidad de regresar rapido al
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hospital en cualquier momento, permanecer en cama, con
posibilidad de ir al bafio, y continuar tomando ablandadores de
heces y vitaminas; recibird instrucciones estrictas de regresar al
hospital si presenta contracciones u otro episodio de sangrado
(16).

Es necesario que cada tres semanas se realicen valoraciones
ecogréaficas del crecimiento fetal, indice de liquido amnidtico y
localizacién de la placenta; La mayoria de los expertos coinciden
en que en el caso de la paciente con placenta previa completa, sin
complicaciones adicionales, el parto se recomienda a las 36-37
semanas (16).

Si lahemorragia uterina no es excesiva, las pacientes con placenta
previa marginal pueden dar a luz por via vaginal; Al descender,
la cabeza del feto detiene el sangrado; El parto abdominal es lo
indicado en la mayoria de los casos de placenta previa y en todos
aquellos con placenta previa completa; Si se realiza un parto por
cesérea, debe tenerse cuidado de no romper la placenta al extraer
al nifio; En lo posible, hacer una incision uterina lejos del lecho
placentario; por ejemplo, si existe una placenta anterolateral,
emplear una incision vertical en el segmento uterino inferior, del
lado contrario al sitio de implantacion de la placenta; Puede
requerirse una incision transversal elevada para una placenta
anterior baja; En todos los casos, la sala de operaciones debe
prepararse por la posibilidad de una histerectomia; Como se
indicé antes, 66% de las pacientes con placenta adherente
requieren cesarea con histerectomia; Existen varias opciones
quirdrgicas importantes si la preservacion del Gtero es importante;
Se puede retirar la placenta y suturar el defecto uterino para
eliminar el sitio activo de hemorragia; Se reseca la placenta
adherente y se repara el Utero; La Gltima opcidn consiste en dejar
la placenta in situ; Esto es aceptable solo en pacientes sin

hemorragia activa; Se liga el cordén y se corta cerca de su base;
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La paciente recibe tratamiento con antibi6ticos y posiblemente
metotrexato en el periodo postparto; En el raro caso en que es
evidente la invasion de la vejiga, es necesario retirar la placenta;
Es probable que estas pacientes requieran histerectomia y

cistectomia parcial (16).

2.2.5. Vasa previa

Vasa previa es un padecimiento en el que los vasos sanguineos del feto

atraviesan las membranas en el segmento uterino inferior y cruzan el orificio

cervical frente a la cabeza del feto; Esto puede ocurrir con una insercion

velamentosa del cordén umbilical, donde no esta presente la gelatina de

Wharton para proteger los vasos fetales, o en el caso donde un lobulo

accesorio de la placenta tiene una comunicacion que atraviesa el orificio; La

ruptura de estos vasos puede ocurrir con o sin rotura de membranas y el

resultado es el desangramiento del feto; Los vasa previa complican alrededor
de 1 de cada 1,000 a 1 de cada 5,000 embarazos (16).

2.2.5.1.

2.2t5.2¢

Signos y sintomas

La presentacion tipica de vasa previa es una hemorragia vaginal
que ocurre al romperse las membranas, con cambios
concomitantes especificos en el trazo de la frecuencia cardiaca
fetal; Con el inicio de la hemorragia, el corazon del feto responde
a la pérdida del volumen intravascular con taquicardia refleja;
En general, a la taquicardia refleja le sigue bradicardia, que se
acompafia por aceleraciones ocasionales; En el caso de anemia
fetal grave, se puede observar un patron de frecuencia cardiaca
fetal sinusoidal; EI médico debe tener un alto grado de sospecha
a fin de hacer el diagndstico correcto en un tiempo suficiente

como para prevenir la muerte fetal (16).
Datos de laboratorio

Es muy poco comun que la frecuencia cardiaca fetal no muestre
signos de una pérdida aguda de volumen y gue la sangre se pueda

analizar para determinar su origen; Las pruebas Apt, Ogita y
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2.2'5.6;

2.2.54.

Loendersloot requieren entre 5y 10 min, y estan disponibles para
identificar hemoglobina fetal (16).

Tienen diversos grados de sensibilidad, dependiendo de la
cantidad de diluciéon de la sangre con liquido amnidtico; sin
embargo, estas pruebas tienen primordialmente un interés
histdrico; Si la paciente presenta hemorragia cuyo origen son vasa
previa diagnosticados o con fuertes indicios de sospecha, es
necesario acelerar el parto por cesarea (16).

Imagenologia

Con la mejoria en la tecnologia ecogréfica y debido a una mayor
conciencia entre los profesionales acerca de este trastorno, en la
actualidad muchos casos se diagnostican en el periodo previo al
parto por medio de ecografia; El dato ecografico, ya sea de
insercion velamentosa del cordon o de placenta con un lébulo
accesorio, deben impulsar a los profesionales a evaluar la
posibilidad de vasa previa; El uso de Doppler a color durante la
ecografia transvaginal puede identificar con claridad los vasos
fetales que corren a través de las membranas del feto, y puede
establecer el diagnostico; Si el vaso es una arteria fetal, el Doppler
pulsado puede ayudar a confirmar y la medicion de la frecuencia
de pulsos puede servir para establecer el diagndstico; La vasa
previa se puede distinguir de la presentacion funicular (asas libres
de cordon umbilical que descansan junto al cuello uterino)
siguiendo el curso de los vasos fetales desde la insercion en la
placenta o el corddn; Ademas, los cambios en la posicion materna
pueden permitir que se mueva el cordén umbilical libre, por
ejemplo en la presentacién funicular, en tanto que los vasa previa
permaneceran en su sitio (16).

Tratamiento

Si la paciente presenta los datos clasicos que se mencionan antes,
el curso apropiado de accion es el parto inmediato a través de
cesarea para prevenir la muerte fetal inminente; Si la paciente se

ha identificado antes del parto, se recomienda su vigilancia
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estrecha para cualquier evidencia de hemorragia vaginal y para
administrarle corticosteroides a fin de promover la maduracién de
los pulmones del feto; Varios expertos recomiendan la

observacion dentro del hospital desde las 32 semanas (16).

La hospitalizacion para la observacion permite que se realice una
cesarea de urgencia en caso de obtener resultados preocupantes
en las pruebas fetales, trabajo de parto prematuro o ruptura
prematura pretérmino de las membranas; Asimismo, varios
expertos recomiendan el parto empirico alrededor de las 35
semanas de gestacion sin confirmacion de la madurez pulmonar
por medio de amniocentesis; Oyelese y colaboradores informan
que la edad gestacional promedio al momento del parto en
pacientes con diagnostico prenatal es cercana a las 35 semanas, y
casi 30% de estas pacientes seguiran requiriendo parto urgente
después de rotura de membranas; Debido a que las tasas de
morbilidad y mortalidad son tan altas después de la rotura de
membranas en estas pacientes, estos autores recomiendan el parto
a las 35 semanas para evitar un suceso catastrofico, y consideran
que estd justificado, incluso ante las posibles complicaciones

debidas al nacimiento prematuro (16).

2.2.6. Edad de la gestante
La edad de la gestante influye decisivamente sobre el curso de la gestacion;
Debemos de tener en cuenta que en los extremos de la vida reproductiva el
proceso tanto del embarazo como el parto son causales de patologias
perinatales; Por lo cual es un factor preocupante para el personal de salud;
Con el transcurso del tiempo han ido variando los intervalos de los limites de
edad son muchos los autores que consideran a la edad materna menor de 20
afios 0 mayores de 34 afios como factor de riesgo; Se debe tener en cuenta
que en el Pert se considera como riesgo a las mujeres menores de 15 afios y
mayores de 34 afios; Las hemorragias obstétricas en algunos casos se presenta

en edad avanzada (6).
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2.2 &

2.2.8.

La edad es un antecedente biodemogréafico que permite identificar factores de
riesgo a lo largo del ciclo vital de las personas; en el caso de la mujer adquiere
especial importancia el periodo llamado edad fértil. Este periodo caracteriza
a la mujer por su capacidad de ovular y embarazarse. El embarazo, si bien es
una situacién fisioldgica, expone a la mujer, al feto y recién nacido, a la

probabilidad de enfermar o morir (6).

Educacion materna
La baja escolaridad de la madre, ruralidad y falta de acceso a servicios de
salud; constituyen un factor de riesgo que tiene fuerte asociacién con

mortalidad infantil y neonatal (16).

La educacion materna ha mostrado una relacion inversamente proporcional
con la mortalidad y morbilidad neonatal; segun algunos investigadores esto
se explicaria porque las madres de un mejor nivel educacional posponen la
maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por cuidados médicos
para el control del embarazo y parto, por lo cual que esta variable esta
intimamente relacionada con actitudes y practicas de las madres; Mosley
menciona que en paises subdesarrollados la educacién paterna puede ser tan
importante como la materna para definir mortalidad infantil, ya que un padre
mejor educado es quien decide en Gltima instancia por una adecuada atencion

médica o cuidados de sus hijos (16, 19).

Estado civil
Esta variable se ha asociado sobre todo a un riesgo aumentado de bajo peso
al nacer y guarda estrecha relacion con otros factores de riesgo como el

embarazo en la adolescencia, consumo de alcohol y tabaquismo (6, 16).
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2.2.9.

2.2.10.

Atencion prenatal

No existe duda de que la atencion prenatal lo mas pronto posible después de
la concepcion se asocia a mejores resultados del embarazo, sobre todo
reduciendo aquellos problemas o complicaciones obstétricas (16, 17).
Mediante la atencion prenatal podremos vigilar la evolucion del embarazo,
las posibles complicaciones, identificar factores de riesgo de la condicion
madre y feto, a fin de disminuir el riesgo de enfermar y morir en esta etapa,
la preparacion para el parto y crianza del recién nacido (16, 17).

Las intervenciones simples como la atencion prenatal, soporte social y
servicios de educacién son las mejores estrategias para disminuir las
morbimortalidades materno infantil; su eficacia esta disminuida en paises
subdesarrollados debido a factores culturales y diferencias en el acceso a
servicios de salud. En el Peru se considera como adecuado un minimo de 6

atenciones prenatales iniciados antes de la semana 20 de gestacion (16, 17).

Paridad

El antecedente del numero de partos previos es usado para establecer el
riesgo en la salud materna y eventuales resultados adversos del recién
nacido. Segun varios investigadores la primiparidad, multiparidad o gran
multiparidad, tienen una alta relacion con complicaciones en el parto,
morbilidad materna, mortalidad neonatal entre otros; esta se potencia
cuando interactda con embarazo en la adolescencia 0 en mujeres mayores
de 30 afios. Por otro lado, la multiparidad también ha sido asociada a
resultados adversos explicados principalmente por complicaciones

obstétricas o patologias maternas (28).

Definiciéon de términos

Caracteristicas. Una caracteristica es una cualidad que permite identificar a algo o

alguien,

distinguiéndolo de sus semejantes. Puede tratarse de cuestiones vinculadas

al aspecto social, medico, personal, bioldgico, econdmico, fisico entre otros.

El embarazo o gravidez (de gravido, y este del latin gravidus) es el periodo que

transcurre entre la implantacion del cigoto en el Gtero, hasta el momento del parto.
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2.4.

Gestante. Estado de embarazo o gestacion. Estado fisioldgico de la mujer que se

inicia con la fecundacion y termina con el parto.

Hemorragia del tercer trimestre. Sangrado vaginal que ocurre en el tercer trimestre

de la gestacion, medido desde la semana 27 hasta antes del nacimiento fetal.

Edad materna. Es el tiempo transcurrido a partir del nacimiento materno hasta la

fecha registrada en la historia Clinica.

Paridad. En obstetricia clasificacion de una mujer por el nUmero de nifios nacidos

vivos y de nacidos muertos con mas de 28 semanas de gestacion.

Atencién prenatal. Es la vigilancia y evaluacién integral de la gestante y el feto,
idealmente antes de las catorce semanas de gestacion, para brindar un paquete basico
de intervenciones que permita la deteccion oportuna de signos de alarma, factores de
riesgo, la educacién para el autocuidado y la participacion de la familia, asi como
para el manejo adecuado de las complicaciones; con enfoque de género e

interculturalidad en el marco de los derechos humanos.

Variables de estudio

Variable: Caracteristicas de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre
atendidas en el Hospital 11 Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos.
Dimensiones: Caracteristicas sociales.

Sub variables:

Lugar de procedencia de la gestante

Ocupacién de la gestante. (Empleada, ama de casa, comerciante, agricultora, etc.)
Estado civil de la gestante

Nivel educativo de la gestante

Edad gestacional de la gestante en semanas en la primera atencion prenatal

Numero de atenciones prenatales de la gestante al presentarse la hemorragia

Dimensiones: Caracteristicas biomédicas.
Sub variables:

Edad de la gestante en afios.

Antecedente de aborto en la gestante

Paridad de la gestante paridad de la gestante antes del embarazo actual
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Valor de la hemoglobina en g/dl de la gestante

Peso pre gestacional en kilogramos

Talla pre gestacional en metros

indice de masa corporal pre gestacional (se calculara con el peso v talla)

245t

Operacionalizacion de variable

) Definicion Definicion ] a : p
Variable A Dimensiones | Indicador (es) Item Valor
conceptual operacional
Registro del lugar de procedenciade| Lugar de procedencia de la Rural (1)
la gestante gestante. Urbano (2)
Registro de la ocupacién de la s L. .
€ P Tipo de ocupacidn de la gestante] Nominal
gestante.
Madre soltera 1
. r Yo Madre conviviente 2
Registro del estado civil de la
g Madre casada 3
gestante.
Madre viuda 4
Madre divorciada 5
Madre sin estudios 1
Caracteristicas Primaria Incompleta 2
Sociales Primaria completa 3
Registro del nivel educativo de la
SF’" rasgos o . Secundaria incompleta 4
singularidades Secundaria completa 5
de naturaleza —
sl Anilisis Superior incompleta 6
Caracteristicas | piomedica que| documentalde Superior completa 7
de lasgestantes| jyontifica a las historias
il ) alguien o a un | clinicas de la Registro de la edad gestacional de la| Edad gestacional de la gestante
hemorra?glas del grupo de gestantes y gestante en semanas en la primera | en semanas en la primera Numérico
tercertrimestre| oo rsonas; son | registro en la atencién prenatal atencién prenatal.
atendidas en el | V3'°S los ficha de N Registro del NUmero de atenciones | NUmero de atenciones prenatales
n elementos que| recoleccion de A
Hospital Il 7 P prenatales de la gestante al de la gestante al presentarse la Numeérico
Huamanga swverT para s, presentarse la hemorragia. hemorragia.
Carlos Tuppia describir las
distintas
Garcia Godos. | realidades. Registro de la edad de |a gestante. | Edad de la gestante en afios Numérico
Registro de antecedente de aborto | Antecedente de aborto en la Si(1),No(2)
en la gestante gestante i
e s Nulipara 1
Registro de la paridad de la gestante[——.
g P g Primipara 2
antes del embarazo actual
Multipara 3
Registro del valor de lahemoglobina| valor de la hemoglobina en g/dI Mliméria
Caracteristicas| en g/dl de lagestante de la gestante
biomédicas
Regi i i -
‘ gistro de peso pre gestacional en Pgso pre gestacional en Numérico
kilogramos kilogramos
Registro de talla pre gestacional en . -
g DISE Talla pre gestacional en metros Numérico
metros.
Bajo peso (<19.8) 1
indice de masa corporal pre Normal (19.8-26.0) 2
gestacional Sobrepeso (26.1-29.0) 3
Obesidad (>29.0) 4
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3.2.

CAPITULO 11
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Ambito temporal y espacial

La investigacion sobre caracteristicas de las gestantes con hemorragias del tercer
trimestre atendidas en el Hospital 1l Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos
EsSalud, se realizd en el distrito de San Juan Bautista, el cual es uno de los dieciséis
distritos que conforman la provincia de Huamanga, ubicada en el departamento de
Ayacucho, en el Peru.

El distrito de San Juan Bautista esta localizado en la sierra central del Perq, al Sur
Este (SE), de la ciudad de Ayacucho, en la provincia de Huamanga, departamento de
Ayacucho, a una altitud promedio de 2800 m.s.n.m., a 13° 10’ 06” latitud sur y 14°
13* 14” longitud oeste, con una superficie de 18.71 km2. La delimitacion distrital
esta dada por el Puente Prado (Puente Nuevo de San Juan Bautista), carretera a Cusco
hasta el Cementerio General, avenida Arenales, Puente de Huatatas (Ccacha Molino)
y quebrada de Huatatas hasta Kuchomolino (restos arqueoldgicos de la cultura
Warpa), cerro de Acuchimay, calle Lluchallucha, Puente de la Alameda, Rio de
Alameda hasta el Puente Nuevo. Limita por el norte con el distrito de Ayacucho y
por el sur con los distritos de Chiara y Carmen Alto.

Como en toda la serrania peruana, region de valles interandinos, se distingue dos
climas muy caracteristicos, una con abundantes lluvias durante los meses de
diciembre a marzo y otra seca, de abril a noviembre. La capital distrital se encuentra
a una altura de 2,800 m.s.n.m., predominando el clima templado, seco y soleado casi
todo el afio. La temperatura oscila entre 4.5°C y 24.5°C, con un promedio anual de

18°C. La precipitacion pluvial media anual es del orden de los 550 mm.
Tipo de investigacion
El estudio fue una investigacion observacional, retrospectiva, descriptiva, de corte

transversal. Observacional porque no existio intervencion del investigador, los datos

reflejaron la evolucidn natural de los eventos, ajena a la voluntad del investigador, es
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3.3.

3.4.

3.5.

retrospectivo porque los datos se recogen de registros donde el investigador no tuvo
participacion (secundarios), es transversal porque los datos se obtienen en un solo
momento, en un tiempo unico. Su propdsito es describir variables y analizarla en un
momento dado (20-22).

Nivel de investigacion

El nivel de investigacion fue descriptivo (DANKHE 1986); Su propdsito fue
describir (medir) el comportamiento de la variable o variables en forma
independiente. Es decir, busco especificar las propiedades de la variable, la
caracterizacion de un hecho, fendmeno, individuo o grupo, con el fin de establecer
su estructura o comportamiento. Es decir, pretenden medir o recoger informacion de
manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se
refieren (20, 23-25).

Meétodos de investigacion

3.4.1. Método general:
Se utiliz6 el método inductivo. Segin Pimienta (26) es aquel que obtiene
conclusiones generales a partir de premisas particulares. Se trata del método
cientifico mas usual, en el que pueden distinguirse cuatro pasos esenciales: la
observacion de los hechos y su registro; la clasificacion y el estudio de estos
hechos; la derivacién inductiva que parte de los hechos y permite llegar a una
generalizacion; y la contrastacion. Es un método cientifico que elabora
conclusiones generales a partir de enunciados observacionales particulares y

parte de lo particular a lo general.
3.4.2. Método Basico

Se utilizé el método descriptivo porque describe las caracteristicas de la

poblacion de estudio en su forma natural, basada en la observacion (26).
Disefio de investigacion
Segun Hernandez el disefio es el plan o estrategia concebida para obtener la
informacion que se desea. El estudio correspondid a un disefio descriptivo simple;

porque se trabajo sobre realidades del hecho y su caracteristica fundamental fue la de
realizar una interpretacion correcta del fendmeno (22, 24, 25).
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3.6.

Donde:

M: Ges

M O

tantes con hemorragia del tercer trimestre

O: Caracteristicas sociales y biomédicas

En la investigacion se presenta las principales variables de estudio en su ambiente

natural,

es decir el comportamiento de las variables identificadas en el

establecimiento de salud, basandose fundamentalmente en la revision y analisis de la

fuente documental como la historia clinica.

Poblacion, muestra y muestreo

3. 608

3.6.2.

Poblacion

La poblaciéon del estudio fueron todas las gestantes con diagnostico de
hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital 11 Huamanga Carlos
Tuppia Garcia Godos de EsSalud, en el afio 2018; segun registros estadisticos
del hospital son un total de 24 gestantes con diagnostico de hemorragia del
tercer trimestre.
Segln Hernandez una poblacion es el conjunto de todos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones, es la totalidad del fenémeno a
estudiar, donde las entidades de la poblacidn poseen una caracteristica comun
la cual se estudia y da origen a los datos de la investigacion (22, 24, 27, 28).
Muestra:

La muestra serd censal; por lo que se estudiaran a todas las gestantes con
diagnostico de hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital 1l
Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos, en el afio 2017 (22, 24, 27, 28).
Proceso de seleccion de la muestra:

Criterios de inclusion

e Gestante con residencia o permanencia en la zona de estudio de 1 afio a

mas.

e Gestante atendida con diagnostico hemorragia del tercer trimestre.
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3.8.

Criterios de exclusion:
e Gestante atendida con diagnostico hemorragia del tercer trimestre, con
historia clinica incompleta o ilegible.

e Gestante con Historias Clinicas inmersas en procesos legales o judiciales.

3.6.3. Tipo de Muestreo:

El estudio no requiere muestreo; ya que se utilizara el total de la poblacion.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se tomo en cuenta los aspectos éticos, ya que toda informacion recolectada fue de
absoluta reserva, no se vulnero los derechos humanos, se respet6 la dignidad de todos
los seres humanos mas alla de las condiciones de desarrollo humano.

La técnica utilizada fue el analisis documental; Esta técnica permite el analisis
documental de las Historias Clinicas, de los pacientes atendidos en el establecimiento
de salud (29).

La informacion sera recolectada por los investigadores de campo previamente
capacitados y estandarizados para tal fin. Los investigadores de campo realizaran el
andlisis documentario e iran evaluando historias clinicas e informes.

Fuente Secundaria: Historia Clinica

Control de calidad de los datos: (validacion y seriedad)

Capacitacion a los investigadores de campo que aplicaran la investigacion. Se
realizaran reuniones periodicas con los investigadores de campo para el control de
calidad de los datos, reunion con los supervisores para el control de datos, uso de
fuentes de informacidn, descripcion para verificar la calidad de los datos.

El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos conteniendo las variables a
estudiar que fue elaborada en base al planteamiento del problema, objetivos,
variables de estudio y los indicadores. Los datos recogidos seran ingresados a una
base de datos en SPSS 23, paquete estadistico intuitivo y versatil que posibilita en

analisis de datos de investigaciones con enfoque cuantitativo (29).

Procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccién de datos se tuvo en cuenta lo siguiente:
Primero: Se realizo el tramite administrativo en el programa de segunda especialidad

de la Facultad de Ciencias de la Salud, para el proceso de investigacion.
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Segundo: Se validd el instrumento de recoleccidn de datos por juicio de expertos;
buscando que el instrumento mida o capture los datos que realmente sirvan para el
proposito para el cual fue construido. La valoracion de los expertos fue cualitativa.
En el instrumento de investigacion, el contenido o items utilizados para las
mediciones y sus resultantes fueron consideradas pertinentes para la investigacion.
Tercero: Luego se solicitaron los permisos respectivos para la realizacion de la
investigacion al director del establecimiento de salud. El permiso o autorizacion fue
importante para el acceso a los registros de atencién, historias clinicas, libro de
seguimiento entre otros.

Cuarto: Se capacitaron a los investigadores de campo para la recoleccion de los datos
de investigacion y aplicacion del instrumento.

Quinto: Con la debida autorizacién del director del establecimiento de salud, se tuvo
una reunion con el responsable de la jefatura de los servicios de salud de obstetricia
y la Oficina de Estadistica e Informatica, para las coordinaciones previa a la
recoleccion de informacion. Luego se procedié a la revision de los registros de
atencion, libro de seguimiento, historias clinicas y posteriormente se aplico la ficha
de recoleccion de datos.

Sexto: Se codifico y tabulo los datos obtenidos en una hoja de calculo del aplicativo
Microsoft Office Excel; para el anélisis estadistico se exporto la base de datos del

Excel al programa “Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS).

Técnicas y procesamiento de analisis de datos

Primero se realizd6 un ordenamiento, clasificacion y codificacion de los datos
recolectados en el trabajo de campo. Se elabordé una base de datos en una hoja de
célculo en Microsoft Excel 2016; esto se realizo por el facil uso y familiaridad con
el aplicativo ofimatico.

Para el andlisis estadistico se importo la base de datos del Excel al programa SPSS
23 para Windows, con la finalidad de realizar el analisis estadistico descriptivo segun
la naturaleza del estudio. El ingreso de datos lo realizo una persona con experiencia
en el manejo de equipos de computo hojas de calculo Excel y software SPSS.

Los datos fueron presentados en tablas de frecuencias absolutas, relativas y medidas
de tendencia central. Se inicio el analisis con la parte descriptiva cuantificando y

caracterizando a la poblacidon estudiada.
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4.1,

CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS

Presentacion e interpretacion de datos
En el presente estudio, se investigaron las caracteristicas de las gestantes con

hemorragias del tercer trimestre atendidas en el Hospital 1l Huamanga Carlos Tuppia

Garcia Godos 2018.

Tabla 1. Lugar de procedencia de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre
atendidas en el Hospital Il Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

Lugar de procedencia Frecuencia Porcentaje

Urbano 23 95.8%
Rural 1 4.2%
Total 24 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre atendidas en el
Hospital Il Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

En la tabla 1. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en
el Hospital 1l Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. El 95.8% (23) tuvieron como

lugar de procedencia la zona urbana y el 4.2% (1) restante tuvieron como lugar de

procedencia la zona rural.
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Tabla 2. Tipo de ocupacion de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre
atendidas en el Hospital 1l Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

Tipo de ocupacion Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Profesora 16 66.7% 66.7%
Obstetra 2 8.3% 75.0%
Técnica en enfermeria 2 8.3% 83.3%
Ama de casa 1 4.2% 87.5%
Contadora 1 4.2% 91.7%
Enfermera 1 4.2% 95.8%
Trabajadora social 1 4.2% 100.0%

Total 24 100.0%

ié\l II uarlos Tuppia cao O. ik
En la tabla 2. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en
el Hospital 11 Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. El 66.7% (16) tuvieron como
ocupacion ser profesoras, el 8.3% (2) tuvieron como ocupacion ser obstetras, el 8.3%
(2) tuvieron como ocupacion ser técnicas en enfermeria, el 4.2% (1) tuvieron como
ocupacion ser amas de casa, el 4.2% (1) tuvieron como ocupacion ser contadoras, el
4.2% (1) tuvieron como ocupacion ser enfermeras y el 4.2% (1) tuvieron como
ocupacion ser trabajadora social. El 83.3% (20) tuvieron como ocupacién ser

profesoras, obstetras o técnicas en enfermeria.
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Tabla 3. Nivel educativo de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre
atendidas en el Hospital 1l Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

Nivel educativo Frecuencia Porcentaje

Secundaria completa 1 4.2%

Superior completa 23 95.8%
24 100.0%

Total

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre atendidas en el
Hospital 11 Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

En la tabla 3. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en
el Hospital Il Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. El 4.2% (1) tuvieron como

nivel de instruccion secundaria completa y el 95.8% (23) tuvieron como nivel de

instruccion superior completa.

53



Tabla 4. Estado civil de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre atendidas

en el Hospital Il Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

Estado civil Frecuencia Porcentaje aiﬂ;gi?gg
Madre conviviente 11 45.8% 45.8%
Madre casada 8 33.3% 79.2%
Madre soltera 5 20.8% 100.0%
Total 24 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre atendidas en el

Hospital Il Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

En la tabla 4. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en

el Hospital 1l Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. El 45.8% (11) fueron

convivientes, el 33.3% (8) fueron casadas y el 20.8% (5) fueron solteras. El 79.2%

(19) fueron convivientes o casadas.
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Tabla 5. Edad gestacional en la primera atencion prenatal, nimero de atenciones
prenatales y edad de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre atendidas en
el Hospital 1l Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

Edad gestacional de Ndmero de
- la gestante en atenciones prenatales Edad de la gestante
Estadisticos semanas en la de la gestante al E
. . en afos
primera atencion presentarse la
prenatal hemorragia
Cantidad de gestantes 24 24 24
Media 11.17 5.46 30.83
Mediana 10.50 6.00 31.50
Moda 92 6 262
Desviacidn estandar 6.748 2.797 6.274
Minimo 0 0 17
Maximo 31 9 46
Percentiles 25 6.75 3.00 26.00
Percentiles 50 10.50 6.00 31.50
Percentiles 75 13.75 8.00 33.75

a. EX|sten multlples modos. Se muestra el valor mas pequeno

Hospltal 1 Huamanga Carlos Tuppla Garcia Godos 2018
Tabla 5. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en el

Hospital 11 Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. La edad gestacional promedio
en la primera atencion prenatal fue de 11.17 semanas, el 50% en su primera atencion
prenatal tuvieron una edad gestacional mayor de 10.5 semanas, el 25% en su primera
atencion prenatal tuvieron una edad gestacional mayor de 13.75 semanas. La edad
gestacional minima en la primera atencion prenatal fue de 0 semanas y la maxima de

31 semanas.

El nimero de atenciones prenatales al presentarse la hemorragia en promedio fue de
5.46 atenciones, el 50% tuvieron mas de 6 atenciones prenatales al presentarse la
hemorragia del tercer trimestre, la mayoria de las gestantes con hemorragia del tercer
trimestre tuvieron 6 atenciones prenatales, el 25% tuvieron mas de 8 atenciones

prenatales al presentarse la hemorragia del tercer trimestre.

La edad promedio de la gestante con hemorragia del tercer trimestre fue de 30.83

afios, el 50% tuvieron una edad mayor a 31.5 afios, la edad minima fue de 17 afios y

la méxima de 46 afios. El 75% de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre

tuvieron mas de 26 afos.
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Tabla 6. Antecedentes de aborto en las gestantes con hemorragias del tercer trimestre
atendidas en el Hospital Il Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

Antecedente de aborto Frecuencia Porcentaje

Con antecedentes de aborto 12 50%
Sin antecedentes de aborto 12 50%
Total 24 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre atendidas en el
Hospital 11 Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

En la tabla 6. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en
el Hospital 1l Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. EI 50% (12) tuvieron
antecedentes de aborto.
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Tabla 7. Paridad antes del embarazo actual en las gestantes con hemorragias del
tercer trimestre atendidas en el Hospital 11 Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos

2018.

Paridad Frecuencia Porcentaje RQreentaje

acumulado
Nulipara 10 42% 42%
Primipara 5 21% 63%
Multipara 9 38% 100%
Total 24 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre atendidas en el
Hospital I Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

En la tabla 7. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en
el Hospital 11 Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. El 42% (10) fueron nuliparas,

el 21% (5) fueron primiparas y el 38% (9) fueron multiparas. ElI 63% (15) fueron

nuliparas o primiparas.
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Tabla 8. Valor de la hemoglobina, peso y talla pregestacional en las gestantes con
hemorragias del tercer trimestre atendidas en el Hospital 11 Huamanga Carlos Tuppia
Garcia Godos 2018.

A g I‘f’l Peso pre gestacional  Talla pre gestacional
Estadisticos hemoglobina en la en kilogramos ey
gestante en g/dl

Cantidad de gestantes 24 24 24
Media 10.9 59.208 1.55
Mediana 11.2 60.000 1.55
Moda 52 64.000 1.55
Desviacion estandar 16 8.177 0.05
Minimo 7.0 47.000 1.47
Maximo 13.8 76.000 1.68
Percentiles 25 10.1 51.250 1.50
Percentiles 50 1152 60.000 1.55
Percentiles 75 11.8 65.500 1.58

a. EX|sten multlples modos. Se muestra el valor mas pequeno

Hospltal 1l Huamanga Carlos Tuppla GarC|a Godos 2018

Tabla 8. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en el

Hospital Il Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos.

El valor promedio de hemoglobina fue de 10.9 g/dl, el 50% de las gestantes con
hemorragias del tercer trimestre tuvieron un valor de hemoglobina mayor a 11.2 g/dl,

el valor minimo de hemoglobina fue de 7 g/dl y el maximo de 13.8 g/dl.

El peso pregestacional promedio fue de 59.208 kilogramos, el 50% de las gestantes
con hemorragia en el tercer trimestre tuvieron un peso pregestacional mayor a 60

kilogramos, el 75% tuvieron un peso pregestacional menor a 65.5 kilogramos.

La talla promedio de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre fue de 1.55
metros, la talla minima fue de 1.47 metros y la maxima de 1.68 metros. EI 75%

tuvieron una talla menor a 1.58 metros.
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Tabla 9. indice de masa corporal pre gestacional en las gestantes con hemorragias
del tercer trimestre atendidas en el Hospital 1l Huamanga Carlos Tuppia Garcia
Godos 2018.

indice de masa corporal Frecuencia Porcentaje agreentaje

acumulado
Normal (19.8-26.0) 17 71% 71%
Sobrepeso (26.1-29.0) 5 21% 92%
Obesidad (>29.0) 2 8% 100%
Total 24 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos sobre caracteristicas de las gestantes con hemorragias del tercer trimestre atendidas en el
Hospital Il Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos 2018.

En la tabla 9. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en
el Hospital 11 Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. El 71% (17) de las gestantes
con hemorragia del tercer trimestre tuvieron un indice de masa corporal
pregestacional normal, el 21% (5) de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre
tuvieron sobrepeso segun el indice de masa corporal pregestacional y el 8% (2) de
las gestantes con hemorragia del tercer trimestre tuvieron obesidad segun el indice
de masa corporal pregestacional. EI 29% de las gestantes con hemorragia del tercer

trimestre presentaron sobrepeso u obesidad pregestacional.
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4.2.

Discusion de resultados

Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital |1
Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos. El 95.8% (23) tuvieron como lugar de
procedencia la zona urbana. Esta proporcion difiere de lo hallado por Pocasangre (8),
quien encontrd una proporcion mucho menor. Probablemente esta alta proporcion de
gestantes de procedencia urbana se deba al contexto geografico o que la mayoria de
gestantes trabajen en la zona urbana, por lo que tienen mayor accesibilidad a los

servicios de salud y probablemente por ser titulares del seguro en EsSalud.

El 66.7% (16) tuvieron como ocupacion ser profesoras, el 8.3% (2) tuvieron como
ocupacion ser obstetras, el 8.3% (2) tuvieron como ocupacién ser técnicas en
enfermeria, el 4.2% (1) tuvieron como ocupacion ser amas de casa, el 4.2% (1)
tuvieron como ocupacion ser contadoras, el 4.2% (1) tuvieron como ocupacion ser
enfermeras y el 4.2% (1) tuvieron como ocupacion ser trabajadora social. EI 83.3%
(20) tuvieron como ocupacion ser profesoras, obstetras o técnicas en enfermeria. El
4.2% (1) tuvieron como nivel de instruccion secundaria completa y el 95.8% (23)
tuvieron como nivel de instruccion superior completa. Este resultado difieren de lo
hallado por Pocasangre (8), quien encontrd una proporcion elevada de madres con
baja escolaridad. La elevada escolaridad en este grupo de estudio y el que sean
profesionales es una oportunidad para las intervenciones sanitarias de EsSalud sobre
todo en la parte preventiva y promocional; ya que estas madres muestran una mayor
predisposicion de aprender los cuidados en su salud, en el embarazo, parto y

puerperio.

El 45.8% (11) fueron convivientes, el 33.3% (8) fueron casadas y el 20.8% (5) fueron
solteras. EI 79.2% (19) fueron convivientes o casadas. En el contexto del estudio las
mayores proporciones fueron madres convivientes o casadas; esto probablemente se
deba al contexto socio cultural, en el caso de las madres convivientes puede ser
debido a que son parejas recién constituidas o parejas jovenes 0 por aspectos socio

culturales en el ambito de estudio.

La edad gestacional promedio en la primera atencion prenatal fue de 11.17 semanas,

el 50% en su primera atencion prenatal tuvieron una edad gestacional mayor de 10.5
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semanas, el 75% en su primera atencion prenatal tuvieron una edad gestacional igual
0 menor a 13.75 semanas. No se encontro estudios similares para contrastar estos
resultados. Tres de cada cuatro gestantes tuvo su atencion prenatal antes de las 14
semanas. Segun la norma técnica de atencion integral de salud materna del Perq,
recomienda que la primera atencion prenatal sea antes de 14 semanas (30); este
resultado muestra que en su mayoria las gestantes han tenido un acceso oportuno a
la atencion prenatal, lo cual permite detectar a tiempo complicaciones y realizar una

atencién continua adecuada.

El nimero de atenciones prenatales al presentarse la hemorragia en promedio fue de
5.46 atenciones, el 50% tuvieron mas de 6 atenciones prenatales al presentarse la
hemorragia del tercer trimestre, la mayoria de las gestantes con hemorragia del tercer
trimestre tuvieron 6 atenciones prenatales, el 25% tuvieron mas de 8 atenciones
prenatales al presentarse la hemorragia del tercer trimestre. Los resultados difieren
de los hallado por Acho et al (13), quienes encontraron en la gestante con hemorragia
menos de cinco atenciones prenatales. Los resultados indican que las gestantes en su
mayoria tuvieron un numero aceptable de atenciones prenatales, lo que les ha
permitido un adecuado acompafiamiento y deteccion oportuna de la hemorragia para
su manejo médico adecuado y a fin de prevenir y evitar desenlaces fatales.

La edad promedio de la gestante con hemorragia del tercer trimestre fue de 30.83
afios, el 50% tuvieron una edad mayor a 31.5 afios, la edad minima fue de 17 afios y
la maxima de 46 afios. El 75% de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre
tuvieron mas de 26 afios o afiosas. Los resultados concuerdan con lo hallado por
Guisado (11), Aleman (10), Dioses et al (12); quienes también encontraron que la
mayoria de pacientes con hemorragia obstétrica tuvieron mas de 26 afios o eran
afiosas. Este resultado difieren de lo hallado por Pocasangre (8), Mendoza (9), Acho
et al (13), quien encontrd un promedio de edad menor en el grupo de mujeres con
hemorragia del tercer trimestre. La edad es un factor que debe tomarse en cuenta para
un mejor seguimiento y acompafiamiento a la mujer gestante a fin de identificar

riesgos o complicaciones.
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El 50% (12) tuvieron antecedentes de aborto. Es importante considerar este
antecedente para una investigacion mas profunda; ya que la incidencia de aborto en
este grupo de mujeres es elevada. El aborto incrementa el riesgo de placenta previa
en posteriores embarazos esto probablemente por la implantacion anormal de la

placenta debido a lesion uterina.

El 42% (10) fueron nuliparas, el 38% (9) fueron multiparas y el 21% (5) fueron
primiparas. Estos resultados fueron similares a lo hallado por Aleman (10), quien
también encontr6 una proporcion similar de madres nuliparas con hemorragias del
tercer trimestre; asi mismo en este estudio se encontré en segundo lugar una
proporcién elevada de multiparas lo que concuerda con lo hallado por Pocasangre
(8), Guisado (11), Dioses et al (12). quienes encontraron una elevada proporcion de
multiparas. La multiparidad es un factor de riesgo obstétrico para varias
complicaciones obstétricas incluida las hemorragias obstétricas; por lo cual las
gestantes con estas caracteristicas deben tener un seguimiento adecuado a fin de
evitar complicaciones o para realizar un manejo oportuno de las mismas. Por otra
parte, la elevada proporcion de nuliparas en la hemorragia del tercer trimestre
indicaria que este factor estaria relaciondndose con otros factores, lo cual necesita ser

investigado a mayor profundidad.

El valor promedio de hemoglobina fue de 10.9 g/dl, el 50% de las gestantes con
hemorragias del tercer trimestre tuvieron un valor de hemoglobina mayor a 11.2 g/dl,
el valor minimo de hemoglobina fue de 7 g/dl y el maximo de 13.8 g/dl.

Los resultados indican que los valores de hemoglobina en las gestantes con
hemorragia del tercer trimestre fueron bajos; situacion que puede representar un
riesgo ya que con la hemorragia estos valores tienden a disminuir mas y pueden

generar mayores riesgos a la salud materna.

El peso pregestacional promedio fue de 59.208 kilogramos, el 50% de las gestantes
con hemorragia en el tercer trimestre tuvieron un peso pregestacional mayor a 60
kilogramos, el 75% tuvieron un peso pregestacional menor a 65.5 kilogramos. La
talla promedio de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre fue de 1.55

metros, la talla minima fue de 1.47 metros y la maxima de 1.68 metros. El 75%
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tuvieron una talla menor a 1.58 metros. El 71% (17) de las gestantes con hemorragia
del tercer trimestre tuvieron un indice de masa corporal pregestacional normal, el
21% (5) de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre tuvieron sobrepeso
segun el indice de masa corporal pregestacional y el 8% (2) de las gestantes con
hemorragia del tercer trimestre tuvieron obesidad segun el indice de masa corporal
pregestacional. EI 29% de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre
presentaron sobrepeso u obesidad pregestacional. La mayoria de las gestantes que
tuvieron hemorragias del tercer trimestre presentaron segun el indice de masa

corporal un peso normal.
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Conclusiones

Primero.

Las gestantes con hemorragia del tercer trimestre segun sus aspectos sociales

se caracterizaron por ser de procedencia la zona urbana, con profesion
universitaria, de ocupacion profesoras, obstetras, enfermeras o técnicas en

enfermeria, convivientes.

Segundo. Tres de cada cuatro gestantes en su primera atencién prenatal tuvieron una

Tercero.

Cuarto.

Quinto.

Sexto.

edad gestacional igual o menor a 13.75 semanas de gestacion. Esto indica que
en su mayoria las gestantes han tenido un acceso oportuno a la atencion
prenatal, lo que permite un adecuado control y deteccion oportuna de factores

de riesgo; para un adecuado seguimiento.

La mitad de las gestantes tuvieron 6 a mas atenciones prenatales al presentarse

la hemorragia del tercer trimestre; lo que indica que en su mayoria tuvieron
un numero aceptable de atenciones prenatales, lo que les ha permitido un
adecuado acompafiamiento y deteccidon oportuna de la hemorragia para su
manejo médico adecuado y a fin de prevenir y evitar desenlaces fatales.

La edad promedio de la gestante con hemorragia del tercer trimestre fue de
30.83 afios, la mitad tuvieron mas de 31.5 afios y tres de cada cuatro gestantes
tuvieron mas de 26 afios. La edad es un factor que debe tomarse en cuenta
para un mejor seguimiento y acompafiamiento a la mujer gestante a fin de
identificar riesgos o complicaciones.

La mitad de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre tuvieron
antecedentes de aborto. El cual puede incrementar el riesgo de sangrados o
hemorragias por placenta previa en posteriores embarazos.

Las gestantes con hemorragia del tercer trimestre segin sus aspectos
biomédicos se caracterizaron en su mayoria por ser nuliparas o multiparas,
con un valor promedio de hemoglobina de 10.9 g/dl, siete de cada diez

gestantes tuvieron un indice de masa corporal pregestacional normal,
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Recomendaciones

Al gobierno regional, seguir fortaleciendo el acceso a la educaciéon, para una mejor
comprension de la informacién que le brinda el sistema de salud sobre el cuidado de su salud,

promocion de la salud y prevencion de riesgos.

Al sector salud mantener capacitado al personal de salud en complicaciones materno
perinatales con énfasis en hemorragias obstétricas; a fin de que el personal de salud pueda
identificar oportunamente los factores de riesgo en la gestante e implementar acciones de
control y seguimiento; para una atencion oportuna, de calidad; que contribuyan a una

adecuada salud materna y perinatal.

Es importante que los establecimientos de salud en las visitas domiciliarias de la atencion
primaria fortalezcan la participacion de la familia en los cuidados de la gestante; con el fin

de contribuir a una buena salud materna.

Los establecimientos de salud deben contar con los equipamientos adecuados e insumos; asi

como con los profesionales competentes para atender complicaciones obstétricas.
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Anexo 1: Matriz de consistencia
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MATRIZ DE CONSISTENCIA - INVESTIGACION: CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES CON HEMORRAGIAS DEL TERCER TRIMESTRE ATENDIDAS EN EL HOSPITAL Il HUAMANGA CARLOS TUPPIA GARCIA GODOS 2017

PROBLEMA [OBJETIVOS JUSTIFICACION VARIABLE DIMENSION INDICADOR [TEM VALOR METODOLOGIA

Problema general DObjetiva general Las hemorragias preparto que ocurren | Caracteristicas Caracteristica | Registro del lugar de procedencia de la gestante Lugar de procedencia de la gestante. Rural () | Nivel de investigacion

iLugles son las Determinar las durante el tercer trimestre, pueden | delas gestantes s Sociales Urbano (2) | El nivel de investigacitn es descriptiva (DANKHE

caracteristicas caracteristicas deberse a la presencia de placenta | conhemorragias Registro de la ocupacidn de la gestante. Tipo de ocupacitn de la gestante. Nominal | 1986).

sociales y sociales y previa, desprendimiento prematuro de | del tercer Registro del estado civil de la gestante. Madre soltera | Tipo de investigacian

biomeédicas de las biomédicas de las placenta y en muy pocas ocasiones la | trimestre Madre conviviente 2 investigacion observacional, retrospectivo, de

gestantes con gestantes con hemorragia puede ser el resultado dela | atendidas en el Madre casada 3 corte transversal, descriptivo.

diagndstico de diagndstico de insercion  velamentosa del corddn | Hospital Il Madre viuda 4 Disefio de Investigacian

hemorragia del hemorragia del umbilical (vasa previa) con hemorragia | Huamanga Carlos Madre divorciada b] El estudio correspondia a un disefio descriptivo

tercer trimestre tercer trimestre de origen fetal. Tuppia Garcia Registro del nivel educativo de la gestante. Madre sin estudios | simple; porque se trabajd sobre realidades del

atendidas en el atendidas en el Las hemorragias del tercer trimestre Primaria Incompleta 2 hecho y su caracteristica fundamental fue la de

Hospital Il Hospital Il complican el 388 de Todos Is Primaria completa 3 representar una interpretacion correcta del

Huamanga Carlos Huamanga Carlos embarazos y constituyen una de las tres Secundaria incompleta 4 fendmeno

Tuppia Barcia Godos | Tuppia Garcia Godos | primeras causas de  morbilidad Secundaria completa b] Esquema:

en el afio 20187 en el afio 2018, mortalidad materna en el ambito Superior incompleta B Mo

Problemas Objetivos mundial. Esta influenciada por a Superior completa / M: Gestantes con hemorragia del tercer trimestre.

especificos especificos definician utilizada, la evaluacian del Registro de la edad gestacional de la gestante en Edad gestacional de |a gestante en semanas | Numérico | [: Caracteristicas sociales y hiomédicas.

4Cuéles son las Determinar las caso, el mangjo clinico y las semanas en la primera atencidn prenatal en |a primera atencidn prenatal.

caracteristicas caracteristicas caracteristicas de la poblacian. Registro del Namero de atenciones prenatales de Numero de atenciones prenatales de la Numérico | Poblacion, muestra, muestreo

sociales de las sociales de las Es por esta razan que el estudio estd a gestante al presentarse la hemorragia. gestante al presentarse la hemorragia. La poblacian

gestantes con gestantes con relacionado @ determinas  las Registro de la edad de la gestante. Edad de la gestante en afios Numérico | Fueron todas las gestantes con diagndstico de

diagndstico de diagnéstico de caractersticas de las gestantes con Registro de antecedente de aborto en la gestante | Antecedente de aborto en la gestante Si(.No(2) | hemorragia del tercer trimestre atendidas en el

hemorragia del hemorragia del este problema de salud por la Registro de la paridad de la gestante antes del Nulipara | Hospital Il Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos,

tercer trimestre tercer trimestre importancia que representa para la embarazo actual Primipara 2 en el afio 2018; segin registros estadisticos del

atendidas en el atendidas en el prevencidn, el tratamiento adecuado, el Caracteristica Multipara 3 hospital fueron un total de 24 gestantes con

Hospital Il Hospital Il manejo de caso y la identificacion de s biomédicas Registro del valor de la hemoglobinaen g/dldela | valor de la hemoglobina en g/dl de la Numérico | diagndstico de hemorragia del tercer trimestre.

Huamanga Carlos Huamanga Carlos factores o caracteristicas para una gestante gestante Muestra:

Tuppia Garcia Godos | Tuppia Garcia Godos | atencion integral continua, desde su Registro de peso pre gestacional en kilogramos Peso pre gestacional en kilogramos Numérico | El estudio fue censal. la muestra de estudio la

en el afio 20187 en el aio 2018 deteccidn por los profesionales de la Registro de talla pre gestacional en metros. Talla pre gestacional en metros Numérico | constituyeron todas las gestantes con diagndstico
salud en el primer nivel con enfoque indice de masa corporal pre gestacional Bajo peso (</9.8) | de hemarragia del tercer trimestre atendidas en

dCules son las Determinar las preventivo, asi como un diagndstico y Normal (19.8-26.0) 2 el Hospital 1| Huamanga Carlos Tuppia Garcia

caracteristicas caracteristicas tratamiento oportuno, para disminuir la Sobrepeso (26.1-23.0) 3 Godos, en el afio 2018

biomédicas de las biomédicas de las morbi-mortalidad materna y neonatal. (besidad (>29.0) 4

gestantes con
diagndstico de
hemorragia del
tercer trimestre
atendidas en el
Hospital Il
Huamanga Carlos
Tuppia Barca Godos
en el afio 20187

gestantes con
diagndstico de
hemorragia del
tercer trimestre
atendidas en el
Hospital Il
Huamanga Carlos
Tuppia Garcia Godos
en el afio 2018
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Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIDAD EN EMERGENCIAS Y ALTO RIESGO OBSTETRICO

FORMATO N°01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE CARACTERISTICAS DE LAS
GESTANTES CON HEMORRAGIAS DEL TERCER TRIMESTRE

Investigacion: CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES CON HEMORRAGIAS DEL
TERCER TRIMESTRE ATENDIDAS EN EL HOSPITAL II HUAMANGA CARLOS
TUPPIA GARCIA GODOS 2018.

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccion de datos sera en base a los registros que
se encuentran en las historias clinicas; el llenado debe ser correcto tal como se encuentra en ella, no
se permite borrar, tampoco cambiar o modificar los datos. Cada ficha de recoleccion de datos tiene
un nimero y un espacio para las observaciones en las que se debera anotar con claridad si ocurriera
los siguientes casos: falta un dato(s) sera considerado como mal llenado; no existe fisicamente la
historia clinica; existe la historia clinica, pero esta incompleta; historia clinica judicializada.

DATOS GENERALES:

Ficha N° PN R W e
Responsable del llenado:
Fecha del llenado: / /2019. Hora del llenado: : horas
Provincia:

Distrito:

O Q=" CORIL (e

N° de historia clinica:

DATOS PROPIOS DEL ESTUDIO (Reuvisar las historias clinicas y en la ficha de
recoleccion de datos, llenar la informacion solicitada o marque con una “X” segun
corresponda)

Dimensiones: Caracteristicas sociales.

a. Lugar de procedencia de la gestante:
Rural (1)
Urbano (2)

b. Tipo de ocupacion de la gestante
Estado civil de la gestante

a) Madre soltera (@)
b) Madre conviviente (2)
c) Madre casada 3
d) Madre viuda 4

e) Madre divorciada  (5)

73



d. Nivel educativo de la gestante

a) Madre sin estudios 1)
b) Primaria Incompleta (2)
c) Primaria completa 3)
d) Secundaria incompleta 4)
e) Secundaria completa (5)
f) Superior incompleta (6)
g) Superior completa (7)

e. Edad gestacional de la gestante en semanas en la primera atencién prenatal

f.  Ndmero de atenciones prenatales de la gestante al presentarse lahemorragia

Dimensiones: Caracteristicas biomédicas.

g. Edad de la gestante afnos.
h. Antecedente de aborto en la gestante:
Si (1) No (2)
I. Paridad de la gestante antes del embarazo actual
a) Nulipara (1)
b) Primipara (2)
c) Multipara (3)

j. Valor de la hemoglobina en g/dl de la gestante . g/dl
k. Peso pre gestacional en kilogramos____. kilogramos
I. Talla pre gestacional en metros___. metros

Observaciones:
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creada por Ley 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Juicio de Experto

INVESTIGACION: CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES CON HEMORRAGIAS DEL TERCER
TRIMESTRE ATENDIDAS EN EL HOSPITAL Il HUAMANGA CARLOS TUPPIA GARCIA GODOS 2018.

Investigador: Obsta. Nanie Fernandez Medina

Indicacidn: Sefor especialista se le pide su colaboracion para que luego de un riguroso analisis de
los items de la “FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES CON
HEMORRAGIAS DEL TERCER TRIMESTRE” que le mostramos, marque con un aspa el casillero que cree
conveniente de acuerdo a su criterio y experiencia profesional, denotando si cuenta o0 no cuenta con
los requisitos minimos de formulacion para su posterior aplicacion.

NOTA: Para cada item se considera la escala de 1 a 5 donde:

| 1.-Muy deficiente | 2.- Deficiente | 3.- Regular H 4.- Buena H 5.- Muy buena H
INFORMACION PROPIA DEL ESTUDIO

Variables de Estudio / ITEMS 112(3|4]|5

Variable: Caracteristicas de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre

Caracteristicas Sociales

1 | Lugar de procedencia de la gestante

2 | Ocupacion de la gestante

3 | Estado civil de la gestante

4 | Nivel educativo de la gestante

5 | Edad gestacional de la gestante en semanas en la primera atencién prenatal

6 | Numero de atenciones prenatales de la gestante al presentarse la hemorragia

Caracteristicas biomédicas

7 | Edad de la gestante en afios.

8 | Antecedente de aborto en la gestante.

9 | Paridad de la gestante paridad de la gestante antes del embarazo actual

10 | Valor de la hemoglobina en g/dl de la gestante

11 | Peso pre gestacional en kilogramos

12 | Talla pre gestacional en metros

13 | indice de masa corporal pre gestacional

Recomendaciones:
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OPINION DE APLICABILIDAD:

a) Muy deficiente b) Deficiente c) Regular d) Buena, para mejorar e) Muy buena, para aplicar
Nombres y Apellidos: DNI N°
Direccion: Teléfono/Celular:

Titulo Profesional:

Grado Académico:

Mencioén:

LugartyiFechas L5 g 0 g N AT R e 0 T olre
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creada por Ley 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Ficha de evaluacién del instrumento de investigacion por el criterio de experto o Juez

Instrumento: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES

CON HEMORRAGIAS DEL TERCER TRIMESTRE

Investigacion: CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES CON HEMORRAGIAS DEL TERCER TRIMESTRE
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL Il HUAMANGA CARLOS TUPPIA GARCIA GODOS 2018.

1. DATOS GENERALES
1.1. Apellidos y nombres del Juez
1.2. Grado académico
1.3. Mencidn
1.4. DNI/ Celular
1.5. Cargo e institucion donde labora
1.6. Lugaryfecha

2. ASPECTOS DE LA EVALUACION

Muy

DEFICIENTE | BAJA REGULAR BUENA BUENA
INDICADORES CRITERIOS

1 2 3 4 5
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado y comprensible.
2. OBJETIVIDAD Permite medir hechos observables.
3. ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia y la tecnologia.
4. ORGANIZACION Presentacion ordenada.
5. SUFICIENCIA glj)fﬂzrnetr;de aspectos de las variables en cantidad y calidad
6. PERTINENCIA Permite conseguir datos de acuerdo a los objetivos planteados.
7. CONSISTENCIA Pretende conseguir datos basado en teorias o modelos tedricos.
8. COHERENCIA Entre variables, dimensiones, indicadores e items.
9. METODOLOGIA La estrategia responde al propésito de la investigacion.
10. APLICACION Los datos permiten un tratamiento estadistico pertinente.

L Wy |§ ST ]

CONTEO TOTAL DE MARCAS A B c D E
(realice el conteo en cada una de las categorias de la escala)

CALIFICACION GLOBAL: Coeficiente de validez =

1xA+2xB+3xC+4xD+5xE _

50

3. OPINION DE APLICABILIDAD (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo
respectivo y marque con un aspa en el circulo asociado).

CATEGORIA

INTERVALO

No vélido, reformular

[0,20-0,40]

No valido, modificar

<0,41-0,60]

Valido, mejorar

<0,61 -0,80]

OO0

Valido, aplicar

<0,81-1,00]

4. RECOMENDACIONES:

Firma del Juez
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Anexo 4: Autorizacion de la autoridad sanitaria del lugar
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA

(Creado por Ley N2 25265)

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD

SOLICITO:  Autorizacion  para
poder realizar  estudio de
Investigacion.

SENOR

] ORI 15" e stadie e, Mo e, AL

DIRECTOR

HOSPITAL Il HUAMANGA CARLOS TUPPIA GARCIA GODOS

SIDE

Yo, Nanie Fernandez Medina, Identificado (a) con D.N.I. N° 31490404, Obstetra de
profesion, egresada de la especialidad en emergencias y alto riesgo obstétrico de
la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad Nacional de Huancavelica,
ante usted con todo respeto me presento y digo.

Que, deseo realizar una investigacion sobre las CARACTERISTICAS DE LAS
GESTANTES CON HEMORRAGIAS DEL TERCER TRIMESTRE ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL Il HUAMANGA CARLOS TUPPIA GARCIA GODOS 2018.

Por lo cual solicito me brinde la autorizacion pertinente para poder tener acceso a
la informacion de fuentes secundarias; por otra parte, es importante mencionar que
la informacion recabada sera confidencial y solo sera analizada de manera conjunta
o grupal; por lo mencionado solicito se me expida la autorizacion para realizar la
investigacion.

Por lo expuesto, pido a Ud., acceder a mi solicitud por ser de justicia.

Huancavelica, 01 de junio del 2019

—  Firma del Interesado
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