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INTRODUCCION:

La obstetricia es una disciplina sangrienta. Pero al igual la tasa de mortalidad
materna se ha reducido drasticamente con la hospitalizacion por parto y la
disponibilidad de sangre para transfusiones, la muerte por hemorragias sigue siendo
la causa mas importante en la mayoria de los informes de mortalidad en los paises
avanzados.

La hemorragia obstétrica es mas probable que sea fatal en circunstancias en las que
la sangre o sus componentes no estén disponibles inmediatamente.

El establecimiento y mantenimiento de las instalaciones que permitan la
administracion de sangre son requisitos indispensables para poder brindar un
cuidado obstétrico aceptable.

La hemorragia puede producirse antes del parto como ocurre cuando se presenta
una placenta previa o desprendimiento placentario o después del parto que es mas
comun.

Es evidente que una hemorragia grave se puede presentar en cualquier momento del
embarazo o puerperio.



ANTECEDENTES:

Se han realizado diversas tesis y estudios acerca del tema de hemorragias
transvaginales, con enfoques diferentes, tomando mas en cuenta las hemorragias
producidas después del parto siendo estas mas frecuentes.

Por lo que se ha visto que no es un tema nuevo, pero del enfoque que se le dara
sera diferente al puntualizar el tipo de hemorragia transvaginal causada por un
desprendimiento de placenta.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Esta investigacion surge al encontrarnos con el interés de conocer acerca de las
hemorragias transvaginales en las mujeres embarazadas queriendo conocer las
principales causas de estas.

Encontramos que unas de estas causas principales es la del desprendimiento de
placenta o placenta previa, este caso lo vimos en una paciente del Hospital de
Nuestra Sefora de la Salud, la cual tuvo una serie de complicaciones que le
provocaron la muerte.

De este caso, nos es necesario conocer sus causas por las cuales se presenta el
desprendimiento de placenta, cuales son sus consecuencias, si de verdad una de
estas consecuencias mas frecuentes es la muerte.

Conocer si existen métodos preventivos o0 tratamientos para evitar el
desprendimiento de placenta.

Por lo anterior dicho, podemos preguntarnos lo siguiente:

¢Es el desprendimiento placentario parcial en mujeres embarazadas en edad
reproductiva una causa que condiciona la aparicion de una hemorragia
transvaginal en el servicio de urgencias del Hospital de Nuestra Sefiora de la
Salud?



2. LA PLACENTA HUMANA.

De acuerdo a Botella, L. (2003. p210) La placenta es un o6rgano altamente
especializado, constituido por tejido materno y fetal, que tiene un gran nimero de

interacciones del tipo bioquimico y biofisico con el feto.

De la placenta depende casi por completo la nutricidn, la respiracion y la excreciéon
fetal. Su conocimiento aun es imperfecto, debido a los pocos estudios realizados con
la placenta in situ, por lo cual aun existen dudas con respecto al metabolismo y la

funcion placentaria.

2.1 Desarrollo de la placenta

La placenta humana, como 6rgano de relacion estrecha entre el feto y su madre,
comienza a formarse en la segunda semana, y evoluciona hasta el tercer-cuarto
mes, cuando ya esta totalmente formada y diferenciada, aunque sufre algunos

cambios menores hasta el término del embarazo.

La implantacion es el primer estadio en el desarrollo de la placenta. En la mayoria de
los casos ocurre una muy cercana relacion entre el trofoblasto embrionario y las
células del endometrio. El cigoto, en estado de blastocito, se adosa a la capa
funcional del atero, el endometrio, que para entonces ha sufrido modificaciones
histolégicas a causa de los cambios hormonales del embarazo. La progesterona, por
ejemplo, favorece que las glandulas del endometrio se vuelvan voluminosas y se
llenen de secreciones ricas en glucogeno, que las células del estroma uterino se

vuelvan mas grandes y las arterias mas tortuosas y amplias en sus extensiones.

La implantacion del embrion humano se lleva a cabo por la accion erosiva del
sincitiotrofoblasto un grupo de células que rodean parte del blastocito. La actividad

de ciertas proteinasas, factores de crecimiento, citocinas, leucocitos uterinos y la



tension de oxigeno han sido implicadas como reguladores importantes de la invasion
del trofoblasto al endotelio materno. Esta destruccion del endometrio hace que el
embrion entre en contacto con arteriolas y vénulas que viertan sangre materna a la
cavidad de la implantacion, llamado espacio intervelloso. La invasion endovascular y
el desplazamiento del endotelio materno es seguida por un remodelaje y dilatacion
vascular que favorece la perfusion materna a los espacios intervellosos. El
mesodermo del blastocito es el que dara origen a las células del estroma y de los
vasos de la placenta. Desde este punto, el desarrollo de la placenta se distingue por
dos periodos.

2.1.1 Periodo pre-velloso

Es el periodo de evolucion de las vellosidades a lo largo de la cavidad de
implantacion. Una vez implantado el blastocito en el espesor del endometrio,

comienza la diferenciacion de las deciduas endometriales.

La decidua basal es la porcion situada adyacente al producto de la concepcion y por
encima de un espacio en contacto con el blastocito llamado corion frondoso, las

cuales daran origen a la placenta.

Decidua capsular, semejante a la decidua basal y por encima de ella. La decidua

parietal, recubre el resto de la cavidad uterina.

Del dia 6 al dia 9 ocurre la etapa pre-lacunar: Se inicia desde el momento en que se
implanta el blastocito en el epitelio endometrial, hasta que quede totalmente incluido
dentro del endometrio, observandose en el sitio de implantaciébn una solucién de

continuidad creada por un coagulo de fibrina llamado opérculo cicatricial.

Desde el dia 9 hasta el dia 13, la fase lacunar: Se caracteriza por la apariciéon de
vacuolas aisladas en el sincitiotrofoblasto que, al fusionarse e invaginarse, forman

lagunas extensas llamadas cavidades heméaticas con lo cual se origina la nutricion



embrionaria. En esta etapa, las lagunas se fusionan para formar redes extensas que
constituyen los primordios de los espacios intervellosos de la placenta, tomando una
forma trabecular, por lo que también se le llama a esta etapa, Periodo Trabecular.

2.1.2 Periodo velloso

A partir del dia 13 a la semana 16.

Dia 13: aparecen las vellosidades a modo de tabiques que separan las lagunas. A
estas trabéculas o tabiques se los conoce como los troncos de las vellosidades

primarias.

Dia 15: en cada columna sincitial aparece un eje trofoblastico, el tronco de las
vellosidades secundarias. Se inicia un esbozo de la circulacion materno-fetal, cuando
las columnas sincitiales abren los vasos maternos y vierten el contenido a las

lagunas (periodo lacunar: dia 9)

Dia 18: las vellosidades aparecen como un eje mesenquimatoso envueltas por la
capa de citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto, en cuyo seno aparecen unos islotes
vasculares que permiten distinguir lo que sera la futura circulacién fetal. Las lagunas
se han convertido en camaras intervellosas y son ya la base de un intenso

intercambio madre-feto.

Dia 21: Las células del mesodermo en el centro de la vellosidad terciaria comienzan
a diferenciarse en capilares de pequefio calibre que forman redes capilares arterio-
venosas constituyendo las vellosidades terciarias. La red vascular que se formé entre
las vellosidades contacta con los vasos umbilicoalantoideos, quedando establecida la
circulacién feto-placentaria, que como hemos dicho, emplea vasos alantoideos (de
aqui proviene el nombre de corialantoidea). Al final de la tercera semana la sangre

comienza a circular a través de los capilares de las vellosidades coridnicas.



Del 2° al 4° mes: las vellosidades se arborizan y aparecen rodeadas por una doble
capa trofoblastica: una parte superficial, originada por el sincitiotrofoblasto; y una
parte profunda y fibrética, originada por el citotrofoblasto, que se conoce como
células de Langhans. Aparecen en este momento las vellosidades en grapa, ramas
de estos “arboles” que llegan hasta la cara materna de la placenta; mientras que el
resto quedan como vellosidades flotantes en la cdmara intervellosa. Para este
momento suele haber una leve hemorragia en el sitio de implantacién debido a un
aumento del caudal sanguineo hacia los espacios lacunares, llamado signo de Long-

Evans.

Después del 4° mes: las vellosidades se han transformado en un arbol frondoso, muy
vascularizado, a través de cuyos huecos (los espacios intervellosos) circula la sangre
materna. El citotrofoblasto en este momento practicamente ha desaparecido. Cabe
destacar que, aproximadamente al séptimo mes, la capa de Langhans desaparece,
las vellosidades se adelgazan y los vasos se acercan al sincitiotrofoblasto y a la

superficie.

2.2 Localizacion de la placenta

De acuerdo Brown, Ross, (2002. p.423) Localizar la exacta insercion de la placenta
dentro de la cavidad uterina constituye una permanente necesidad en la practica

obstétrica.

Tal diagnostico sirve para planificar la atencion de gestantes con hemorragia al final
del embarazo al diferenciar si se trata de Placenta Previa o de Desprendimiento

Prematuro de Placenta Normoinserta.

La exacta localizacion mediante la técnica de mapeo con Doppler se conseguira con

el andlisis de los siguientes indicadores de la placenta con respecto al utero:

1. Lado



2. Altura
3. Pared

El lado se refiere a que si la placenta esté a la derecha, izquierda o en el centro de la
pared abdominal.

La altura sirve para determinar si la placenta se implanta en el fondo (1/3 superior),

cuerpo (1/3 medio) o en cuello (1/3 inferior).

Las normo insertas se implantan en los tercios superior y medio y la placenta previa

en el tercio inferior.

La pared uterina, anterior o posterior, que ocupa la placenta la debemos deducir de

las dimensiones del mapeo.

Si ese esquema tiene diametros menores de 18 cm, la placenta debe estar
implantada en la pared anterior y si los diametros son mayores que ese promedio, se

encontrara en la pared posterior.

2.3 Funciones de la placenta

La placenta humana posee funciones metabdlicas de sintesis hormonal de
termorregulacion, mantiene una zona inmunolégicamente inerte entre la madre y el
feto y comparten funciones de esteroidogenesis con el feto constituyendo con este

una unidad fotoplacentaria.

2.3.1 Nutricién

La placenta es un érgano que permite la alimentacion ininterrumpida del feto en
desarrollo. Cuando las circulaciones maternay fetal se encuentran (separadas por la

placenta) el bebé extrae de la sangre materna todos los elementos que le son



necesarios para su existencia: Oxigeno, Aminoacidos (proteinas), Acidos grasos

(grasas) y Glucosa (carbohidratos).

2.3.2 Eliminacién de desechos

el feto transfiere a su madre los productos de desecho que se producen por su
metabolismo y que no puede eliminar por si solo dado que sus 6rganos son
inmaduros y que se encuentra aislado del mundo exterior; asi, se podria decir que la

placenta permite al feto purificar su sangre utilizando los 6rganos maternos.

2.3.3 Funciones endocrinas

La placenta produce hormonas que permiten la permanencia del embarazo y
modifican el metabolismo y las funciones fisiologicas maternas para la subsistencia
del bebé en crecimiento. La hormona placentaria mas conocida es la que dio origen
a la prueba de embarazo. Si, la prueba de embarazo se hace positiva gracias a que
la placenta produce la Gonadotropina Corionica Humana (hCG), hormona que
permite el embarazo en sus etapas precoces (y otras multiples funciones posteriores

sobre la madre).

2.3.4 Tolerancia inmunolégica

La placenta y los profundos cambios inmunol6gicos que imprime el embarazo sobre
la madre permite que el feto (aun cuando es un ser extrafio dentro de otro organismo

—como un trasplante-) no sea atacado por el sistema de defensa de la madre. La



placenta juega un papel fundamental para esconder al bebé del sistema
inmunolégico de la madre y evitar su rechazo: si esto no fuese cierto, el sistema
inmune activaria sus anticuerpos y células de defensa para atacar al bebé y

eliminarlo del claustro materno.

2.3.5 Proteccién biologica

La placenta se comporta como un excelente filtro que impide el paso de muchas
moléculas grandes y sustancias que podrian ser toxicas para el desarrollo adecuado
del bebé. También impide el paso de muchos organismos vivos como parasitos, virus
y bacterias que pudiesen afectar al bebé. La placenta no es perfecta en este aspecto
y desgraciadamente una lista importante de agentes pueden ganar acceso al bebé y
causarle dafos importantes: alcohol, cigarrillo, medicamentos o farmacos fetotoxicos,

rubéola, toxoplasmosis, virus de inmunodeficiencia humana, sifilis, etc.

2.3.6 Proteccion fisica

la placenta, las membranas de la Bolsa de Aguas y el liquido amnidtico que ellas
engloban proporcionan un ambiente cerrado, estéril y de temperatura controlada que
mantienen al bebé completamente aislado de los factores fisicos que podrian
generarle problemas: golpes, cambios bruscos de temperatura, infecciones

bacterianas, etc.

2.4 Produccién hormonal

Hemos conocido por mucho tiempo que la placenta produce esteroides, entre ellos,
los estrégenos, la progesterona, y probablemente corticoides. Estas hormonas son

elaboradas en el sinciciotrofoblasto.



Mas adelante, se ha encontrado que la placenta, la decidua y las membranas fetales
producen hormonas proteicas similares biolégica e inmunolégicamente a las del

hipotalamo y de la hipofisis.

Entre las analogas a las hormonas hipofisarias estan la gonadotrofina corionica
humana (hCG), la somatotropina corionica humana (hCS 0 HPL) y la tirotropina
corionica humana (hCT). Se piensa que también existe una corticotropica coridnica
(hCC).

Ademas, la placenta produce péptidos relacionados a la ACTH, tales como la
betaendorfina. y la hormona alfa-estimulante del melanocito. Entre las hormonas
parecidas a la hipotalcimicas, produce la hormona liberadora de gonadotropina

(GnRH), la hormona liberadora de tirotropina (TRH) y la somatostatina.

3. HEMORRAGIAS OBSTETRICAS

De acuerdo Strange, J., (2002. p108). La hemorragia obstétrica es un término que
se usa para el sangrado que ocurre durante el embarazo, el parto o el puerperio. Es
un sangrado que puede aparecer por los genitales externos o bien, mas
peligrosamente, una hemorragia intraabdominal. El sangrado puede ser un evento
caracteristico del embarazo mismo, pero otras circunstancias pueden causar
sangrados mas voluminosos. El sangrado obstétrico es una causa principal de

mortalidad materna.

3.1 Etiologia
La hemorragia en la primera mitad del embarazo puede ser causada por:
e Aborto

e Embarazo ectopico



e Enfermedad trofoblastica gestacional

La hemorragia en la segunda mitad del embarazo puede ser causada por:
e Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
e Placenta previa

e Ruptura uterina

La hemorragia durante el trabajo de parto y puerperio puede ser causada por:
e Atonia uterina
e Desgarros del canal del parto
e Inversion uterina
e Acretismo placentario

e Retencion de restos placentarios

3.2 Factores de riesgo que causan la hemorragia obstétrica

e Edad menor de 16 afios
e Edad mayor de 35 afios
e Nuliparidad

e Anemia

e Desnutricién



e Obesidad

e Embarazo no deseado

e Miomatosis uterina

e Infeccion recurrente cérvico vaginal y de vias urinarias

e Sobredistension uterina (embarazo multiple, polihidramnios, etc.)
e Uso de uteroinhibidores o uteroténicos

e Complicaciones del parto (distécico, prolongado y precipitado)

e Cirugias uterinas previas (cesarea, miomectomia, etc.)

e Trastornos hipertensivos del embarazo

3.3 Causas de hemorragia durante la segunda mitad del embarazo
1. Placenta previa
2. Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta

3. Ruptura uterina



4. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

De acuerdo a Nufiez, Eduardo, (2003. p.365) Son sin6nimos Abruptio placentae,
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, Ablatio placentae o Accidente

de Baudelocque.

El desprendimiento prematuro de placenta es la separacion parcial o total de la
placenta de su insercion decidual en el fondo uterino, previa al nacimiento del feto.
Es la segunda causa de metrorragia en el tercer mes de gestacioén tras la placenta

previa.

4.1 Epidemiologia

De acuerdo a Noyak, Emil, (2000. p.69). El desprendimiento prematuro de la
placenta, ocurre aproximadamente entre un 0.4 y un 3.5 por ciento de todos los
partos. La forma grave, que produce la muerte del feto, se presenta Unicamente en

alrededor de 1 por cada 500 a 750 partos.

Aproximadamente 1% de los partos. No es posible afirmar si la incidencia se
mantiene estable o si ha declinado en las ultimas décadas. El 50% ocurre en
embarazos con sindrome hipertensivo del embarazo (SHE). Existe un riesgo de
recurrencia que va desde 5.5 hasta 30 veces. La tasa de mortalidad perinatal es
entre un 20 y un 35%, dependiendo de la severidad del cuadro y de la edad

gestacional y determinados basicamente por la prematuridad y la hipoxia.

En un estudio de poblacion de US de 7, 508,655 embarazos se encontré una
mortalidad perinatal de 119 por 1000 nacimientos entre embarazos complicados por

abruptio, comparado con 8,2 por 1000 en otros nacimientos.

Actualmente la mortalidad materna es infrecuente, pero la morbilidad es comun y

puede ser severa. Casi todas las complicaciones maternas graves del



desprendimiento de placenta normo inserta (DPPNI) son consecuencia de la
hipovolemia, y de la patologia de base asociada al DPPNI.

4.2 Etiologia

La gran mayoria es multicausal y plantean la posibilidad de un mecanismo isquémico
a nivel decidual como factor involucrado, asociado con patologias variadas. De estas
la mas comun es la Enfermedad Hipertensiva asociada al Embarazo, con la cual se

presentan los casos de DPPNI mas graves (45% de los casos).

Otros trastornos descritos:
e Antecedente de DPPNI en embarazos previos
e Rotura prematura de membranas (RPM)
e Traumatismo abdominal grave
e Descompresion uterina brusca (polihidramnios o salida del primer gemelar)
eLeiomiomas uterinos
e Consumo de cocaina.
e Bajo incremento ponderal materno.

e Tabaquismo.

Causas directas: Constituyen entre el 1% y 5% de todas las causas y especialmente
se refieren a: trauma directo (accidentes de transito, caidas violentas, etc.),

disminucién subita del volumen uterino como puede suceder después de una perdida



rapida y abundante de liquido amniotico o el parto del primer gemelo, o un cordén

umbilical anormalmente corto (lo cual puede ocurrir usualmente durante el parto).

4.3 Factores predisponentes.

e Historia previa de Abruptio placenta: meta-analisis demostraron que después
del primer episodio, habia una recurrencia del 10 al 17%, y después de 2
episodios la incidencia de recurrencia era mayor del 20%.

e Hipertension: durante el embarazo se asocia con una incidencia del 2,5% al
17%( sin embargo se ha visto que mas del 50% de los casos de Abruptio de
placenta severos asociados con muerte fetal tenian como antecedes una

hipertension asociada al embarazo).

e Aumento de la edad materna asi como multiparidad se asocian a abruptio de

placenta.
e Sobre distension uterina por embarazo gemelar, multiples, o polihidramnios.

e Diabetes Mellitus en la embaraza es mas frecuente que se asocie con

desprendimiento de placenta normo inserta.

e Consumo de cigarrillos, drogas y alcohol, hay suficiente evidencia de la
asociacion de consumo de tabaco, droga y alcohol (mas de 14 vasos de

alcohol/semana), durante el embarazo y riesgo de abruptio de placenta.

e Ruptura prematura de membranas prolongada es una de las entidades que se
ha encontrado con una fuerte asociacion en relacion con el desprendimiento

de placenta.

e Trombofilias y especialmente aquellas con resistencia a proteina C actividad y
mutaciones del factor V de Leiden han mostrado mayor prevalencia en

relacion con el Abruptio de placenta.



e Algunas veces asociado a Fibromas retroplacentarios asi como a trauma de

ciertos procedimientos como la Amniocentesis.

Se reconoce gque hay unos casos no asociados con lo anterior expuesto, por lo que
se le acufia como Idiopéaticos y probablemente se relacionen con problemas

vasculares de la decidua o de los vasos uterinos terminales.

4.3.1 Cocaina

La cocaina inhibe la recaptacion de neurotransmisores como la noradrenalina y la
adrenalina a nivel de las uniones de los nervios con otros nervios o0 musculos. En la
madre produce euforia y otros fuertes efectos estimuladores sobre el sistema
nervioso simpatico, entre ellos vasoconstriccion e hipertension. La cocaina atraviesa
la placenta y se cree que causa estos mismos efectos simpaticomiméticos sobre el
feto. ElI abuso de cocaina durante el embarazo se asocia a una tasa mayor de
abortos espontaneos, de muerte fetal y de desprendimiento prematuro de la
placenta, que puede provocar la muerte intrauterina del feto o una lesion neuroldgica

del lactante, si sobrevive.

4.3.2 Fisiopatologia

La causa precisa que conduce al abruptio de placenta en la mayoria de los casos es
desconocida. El desprendimiento ocurre como consecuencia de una hemorragia
entre la interface decidua-placenta. Al parecer existe la presencia de un vaso
espasmo en los pequefios vasos, que puede ser el evento que precede al

desprendimiento de placenta.

Cuando el abruptio se presenta como un proceso agudo los mecanismo que llevan a
tales consecuencias se enmarcan desde traumas, descompresién aguda del Gtero en
casos de RPM en presencia de un polihidramnios el uso de cocaina (agente

vasoconstrictor), los cuales conducen a su desprendimiento. Sin embargo al parecer



en la mayoria de los casos, el abruptio de placenta es consecuencia de un proceso
cronico que se instaura desde principios del embarazo. Existe abundante evidencia

que lo soporta.

La hemorragia y el desprendimiento se retroalimentan mutuamente, formando un
Hematoma retroplacentario (HRP), que tiende a progresar al no actuar las “Ligaduras
de Pinard”, ya que el utero se encuentra ocupado. Ademas, el HRP vy la infiltracion
sanguinea de la pared muscular estimulan las contracciones colapsando el retorno
venoso, y persistiendo el aporte arterial, con presiones superiores a las del Gtero, por

lo que el hematoma sigue creciendo.

Luego de la formacion del hematoma subplacentario, la hemorragia puede:

e Limitarse a los margenes de la placenta, en cuyo caso se produce una

hemorragia invisible.

e Desprender las membranas y salir a través de la vagina, produciendo una

hemorragia visible.
e Invadir la cavidad amniotica.

e |Infiltrarse entre las fibras musculares uterinas, dando lugar al uUtero de

Couvelaire, de color azul caracteristico, con pérdida de la capacidad contractil.



4.4 Clinica:

De acuerdo a Benson, Ralph C., (2001. p.136). En el cuadro clasico, propio de la
segunda mitad del embarazo, el motivo de consulta es el dolor abdominal, de
comienzo brusco, intenso y localizado en la zona de desprendimiento, que se

generaliza a medida que aumenta la dinamica uterina y se expande el HRP.

Existe compromiso del estado general, palidez taquicardia, pero las cifras de presion
pueden aparentar normalidad si existe SHE.

La hemorragia genital (presente en el 78% de los casos) es rojo oscura, sin coagulos
o muy labiles; es posterior a la presencia del dolor y decididamente menor que el
compromiso del estado general, ya que la sangre proveniente del HRP debe buscar
camino, separando las membranas de la pared uterina para salir al exterior. El
sangrado es de inicio subito y cuantia variable (lo que no guarda necesariamente

relacion con la gravedad del cuadro).

Segun su ubicacion, si el HRP aumenta, es posible observar en horas que el Utero
crece. El dolor uterino se expresa con reblandecimiento y dolor de espalda en el 66%

de los casos.

La irritabilidad del dOtero va progresando: contracciones uterinas, polisistolia e
hipertonia (en el 20% de los casos.), contractura, palpandose finalmente un Utero de

consistencia lefiosa, tipico de este cuadro.

Es dificil palpar al feto y precisar su presentacion debido a la irritabilidad uterina. La
auscultacion muestra sufrimiento fetal (60% de los casos) o muerte fetal (15 a 35%

de los casos).

En el tacto vaginal podemos encontrar dilatacion cervical, la que progresa
rapidamente debido a la hiperactividad uterina. Las membranas estan tensas y al
romperse, el liqguido amnidtico presenta color vinoso, al estar mezclado con sangre y

hemoglobina procedente del HRP.



4.5 Cuadro clinico

La sintomatologia es proporcional al grado de desprendimiento de la placenta.

e Sangrado oscuro no abundante (sin correlacion entre gravedad y
sangrado)

e Dolor abdominal
e Hipertonia uterina
¢ Rigidez o distension abdominal en tabla

e Distrés fetal o muerte fetal, evidenciado por disminucién o ausencia de

latidos cardiacos fetales

El DPP suele ser clasificada de acuerdo con la severidad de la sintomatologia de la

siguiente manera:

Forma asintomatica (grado 0): segun la clasificacion de Page, donde el
desprendimiento es menor a un sexto de la superficie placentaria; la
embarazada no tiene sintomas, pero se palpa un coagulo retroplacentario
pequefio después del parto.

Formas leves (grado 1): equivale a los desprendimientos menores al 20%
aproximadamente de la superficie placentaria; presenta escasa sintomatologia
con hemorragia vaginal minima de color oscuro y pequefios coagulos,
hipertonia uterina, dolor abdominal leve, feto vivo y estado general conservado
de la madre.

Formas de gravedad moderada (grado 2): son los desprendimientos de entre
el 30 y 50% de la placenta, es el primer sintoma en el dolor agudo en el
abdomen, la hemorragia externa es escasa, de color oscuro, o la misma
puede ser interna, donde aumenta el tamafio del Gtero por presencia de
hematoma. El Gtero se presenta hiperténico de consistencia lefiosa y no
permitiendo palpar al feto. No hay shock materno ni alteraciones de la crasis.
En el 20-30% de los casos el feto muere por falta de circulacién sanguinea a
nivel placentario, en el 90 % de los casos se presenta sufrimiento fetal agudo.



e Forma grave (grado 3): es el desprendimiento total, de comienzo brusco sin
aviso previo, presentando en la mayoria de los casos hemorragia externa,
dolor abdominal intenso; estado general: shock, anemia aguda, Utero lefioso,
feto muerto en el 100% de los casos.

4.6 Diagnostico

De acuerdo a Harrison (2006. p.123). En el monitoreo fetal se observan una pérdida
de la variabilidad y desaceleraciones tardias.

En la ecografia se evidencia abruptio (zona hipoecoica entre la pared uterina y la
placenta).

Pruebas de laboratorio: Grupo sanguineo y pruebas cruzadas
e Recuento de sangre completo
e Tiempo de protrombina
e Tiempo de tromboplastina parcial
e Fibrindbgeno
e Plaquetas
e Test de Kleihauer-Betke
e Testde Apt
e Diagnostico diferencial: Placenta previa
e Ruptura uterina
e Rotura del seno marginal de la placenta

e Colecistitis aguda



e Apendicitis aguda

e Complicaciones Maternas Shock hipovolémico

e Coagulacién intravascular diseminada.

e Insuficiencia renal aguda

e Apoplejia uteroplacentaria (Utero de Couvelaire).
e Necrosis hipofisaria (Sindrome de Sheehan).

e Fetales Hipoxia

e Anemia

e Restriccion del crecimiento intrauterino

e Prematuridad

e Malformaciones congénitas

4.7 Factores Asociados
e Tabaquismo (necrosis decidual)
e Trauma materno 1 — 2%
e Cordon umbilical corto

e Hipertensién crénica o preeclampsia (se encuentra en 40-50% de los casos

con feto muerto)
e Multiparidad - Gestante afiosa - Raza negra
e Miomatosis

e Uso de cocaina



e Antecedente de desprendimiento prematuro de placenta (25%)
e Corioamnionitis e historia de RPM prolongada

e Trombofilias

e Sindrome de hipotension supina

e Descompresion uterina brusca (polihidramnios - embarazo gemelar)

4.8 Examenes de laboratorio
Sanguinea:

Hemograma completo, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina,
fibrindbgeno y productos de degradacion del fibrinobgeno, pruebas de aglutinacion de

los D-dimeros, la cual se ha usado como marcador temprano, y hemoclasificacion.
Ultrasonido:

El cual ayuda en la localizacion de la placenta y excluir la placenta previa, pero no
tiene utilidad en el diagnostico de Abruptio de Placenta. (EI hematoma solo se

reconoce en el 2 al 25% de todos los casos de DPPNI).

4.9 Complicaciones
4.9.1 Maternas:
e La Coagulacion Intravascular Diseminada (CID)

La CID es una complicacién grave pero infrecuente (13% de los casos; 30% si hay
Obito fetal) limitada a los casos de desprendimiento masivo, en general asociado con

muerte fetal.



El paso de tromboplastina a la circulacion desde la zona de desinsercion, forzado por
la hipertonia uterina y facilitada por la alteracion de la pared, y el consumo
aumentado en el HRP, inducen la coagulopatia y la posterior acelerada fibrindlisis.
Hay hipofibrinogenemia <150 mg/dl, aumento de los productos de degradacion de la
fibrina, disminucion de los factores de la coagulacion. Se resuelve con la extraccion
del feto y alumbramiento. La hemorragia oculta con HRP trdgicamente lleva en
ocasiones a un diagnostico tardio, asocidndose a formas graves de DPPNI.

e Choque hemorragico.
e Ruptura o Hipotonia uterina ( Utero de Couvelaire)

Es la metrorragia que se presenta en el alumbramiento secundaria a la alteracion del
musculo uterino por infiltracion hematica, y al agotamiento de éste derivado de la

contractura mantenida. La inercia conduce rapidamente a la anemia aguda.

La mortalidad es variable, segun las publicaciones, entre 0.5 al 5% y su tratamiento

adecuado la ha disminuido
e Fallarenal

¢ Necrosis isquémica de 6rganos distales (hepaticos, suprarrenales, hipofisis, etc.)

4.9.10 Fetales:

e Asfixia fetal por hipoxia

e Anemia

e Restriccion del crecimiento intrauterino
e Anomalias del SNC

e Muerte fetal.



4.10 Tratamiento

El manejo del DPPNI depende de la presentacion clinica, edad gestacional y el grado
de compromiso materno-fetal. Debido a que la presentacion de la misma tiene un

amplio rango, es importante individualizar el manejo caso-por-caso.

El objetivo principal del manejo debe estar encaminado a prevenir la morbimortalidad
materno perinatal. Debe ser manejada en una unidad de tercer nivel de atencion, con
personal idéneo y tecnologia apropiada, siempre teniendo en mente la alta
posibilidad de hemorragia post parto.

El manejo general incluye:

a. Amniotomia inmediata.

b. 2 venas de grueso calibre canalizadas con solucion salina y/o lactato de ringer
c. Monitoria continua de los signos vitales

d. Flujo de oxigeno continuo de 5 a 7 Its/min

e. Ceséarea inmediata si el feto esta vivo y el parto no es inminente

f. Monitoria continua de la frecuencia cardiaca fetal

g. Manejo del choque si lo hubiese

h. Control del gasto urinario continuo.

i. Transfusion sanguinea temprana aunque la presion sanguinea sea normal y/o por

lo menos tener cuatro unidades de glébulos rojos reservadas y disponibles.

j. Manejo de la coagulopatia de consumo o de otra causa asociada al diagnostico del
Abrupcio (Sindrome de HEELP).



El manejo medicamentoso incluye:

OXITOCINA 1.V: 20 - 40 Ul en 500cc SSN 0.9% para pasar en 20-30 minutos.
METILERGONOVINA |.M-IM: 1 ampolla 0.2 mg con el inicio de la infusién de
oxitocina. Repetir la dosis a los 20 minutos. Metilergonovina ampollas por 0.2mg,
ordenar 1 ampula IM cada 4 horas por 3 dosis. MISOPROSTOL INTRARECTAL: 4
tabletas de 200 microgramos 10-15 minutos después del inicio de las drogas

oxitécicas.

Terapia De Mantenimiento:
Oxitocina 20-40 Ul en 500cc SSN 0.9% a infusion de 10 gotas/minuto.

Ante la persistencia del sangrado a pesar del manejo medico, mas inestabilidad

hemodinamica de la paciente se practicara histerectomia de urgencia.

Los Tocoliticos especialmente el beta mimético estan contraindicados en presencia
de sangrado vaginal, debido a que taquicardia como efecto secundario puede
enmascarar el signo clinico de la pérdida sanguinea. Tampoco se debe administrar

heparina.

El prondstico y las complicaciones secundarias suelen ser mas favorables, cuando:
a. La rapidez del diagnostico de que el feto esta vivo y su extraccion oportuna

b. Buena evolucion del estado materno

c. Reposicién del volumen de sangre perdida oportunamente

d. Tratamiento precoz de la coagulopatia



OBJETIVOS:
Objetivo General:

& Conocer las causas que ocasionan un desprendimiento de placenta como
factor condicionante de las hemorragias transvaginales en mujeres multiparas.
& Que ocasiona las hemorragias transvaginales

Objetivo Especifico:

& Conocer en mujeres de qué edad se presenta mas el desprendimiento de
placenta.

& identificar son las consecuencias que se presentan ante un desprendimiento
de placenta

& identificar los tipos de desprendimiento de placenta

JUSTIFICACION:

El presente estudio busca determinar la relacion que existe entre el desprendimiento
de placenta y las hemorragias transvaginales en mujeres embarazadas. A si como el
porqué del desprendimiento de placenta y sus posibles consecuencias, ya que es
una patologia que se presenta frecuentemente que en la mayoria de los casos vistos
existe un mal prondstico de vida para la paciente.

Siendo esto inquietante en la practica obstétrica, por la pérdida de vida de los
productos de las pacientes que llegan a presentar un desprendimiento de placenta.

Al igual se busca conocer las formas de tratamiento y las probables formas en las
gue se pudiera evitar un desprendimiento de placenta, también conocer cudles son
las caracteristicas que debe tener la paciente para ser mas propensa a presentar un
desprendimiento de placenta.

HIPOTESIS:

El desprendimiento de placenta parcial condiciona la aparicion de una hemorragia
transvaginal en mujeres embarazadas en edad reproductiva en el servicio de
urgencias del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud.



VARIABLES:
Variable dependiente:

e hemorragia transvaginal
Variable independiente:

e desprendimiento de placenta



METODOLOGIA

Por lo tanto esta investigacion se sitla en el paradigma cualitativo, bajo un estudio
descriptivo y analitico, con razonamiento deductivo y llevando a cabo un experimento

de tipo natural.

SUJETOS A ESTUDIAR:

¢ UNIVERSO: mujeres embarazadas en edad fértil

e POBLACION: mujeres embarazadas en edad fértil de Morelia Michoacan

e MUESTRA: mujeres embarazadas en edad férti de Morelia Michoacan que
lleguen al servicio de urgencias del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud

DETERMINACION ESTADISTICA DE LA DE MUESTRA

La muestra de poblacion fueron ciento noventa y tres personas ya que fue el dato

arrojado con la aplicaciéon de la férmula para poblacion finita y datos cualitativos.

Con la aplicacion de veinte encuestas piloto, se obtuvieron los siguientes datos:

n= Z2pgN
e2N+22pq
FORMULA

Z*pgN
e’N +Z°pg




SIGNIFICADO DE VALORES
N = Tamafio de muestra
Z% = Consecuencias del tamafio de muestra

€ = Margen de error aceptado

P = Probabilidad de éxito

0 = Probabilidad de fracaso

N =Tamafio de la poblacion

SUSTITUCION
p— ?
n=: P=17/20=0.85
z=1.96 q=3/20=0.15
e =0.05 N =36

DESARROLLO DE LA FORMULA

_ €.96 *(0.85) 0.15 €6 _
0.05° @6 + €.96° €.85 ©.15_

n— €.8416 ©.85 (0.15) €6 _
"~ ©.0025 6 + €.8416 0.85 ©.15_

. (7.632944
~ 579804 = 304119

n=30



CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

Técnica de muestreo probabilistica aleatorio simple.

El instrumento usado se valido mediante pilotaje previo y con una confiabilidad del
95%. Basado en las diferentes teorias utilizadas en el marco tedrico.

TECNICAS UTILIZADAS:

Se utilizaran encuestas



GRAFICAS Y RESULTADOS.

1.- ¢En qué semana de su embarazo se presentd el desprendimiento prematuro de
placenta (DPP)?

a) 1-20 semanas 0
b) 21-28 semanas 15
c) 29-36 semanas 10
d) 37-42 semanas 5
GRAFICA 1
0%
ma) 1-20 semanas
mb) 21-28
semanas

mc) 29-36 semanas

d) 37-42 semanas

Interpretacion

De acuerdo a la grafica se observa que el 50% de las pacientes presentan un DPP
entre la 21 y 28 semanas de gestacion, y el otro 50% ocurre en las semanas 29 a
las 42, y ninguna paciente tuvo el desprendimiento antes de las 20 semanas de
gestacion.



2.- ¢Realizo usted alguna de las siguientes actividades que pudieron ocasionar el
DPP?

a) Levantar algo pesado 3

b) Esfuerzo grande por mover algo 2

c) Sufrié alguna caida 9

d) Se golpeo en el vientre 12

e) Nada de lo anterior 4
GRAFICA 2

ma) Levantar algo
pesado

B b) esfuerzo grande
por mover algo

M c) sufrié alguna
caida

B d) se golpeo en el
vientre

Oe) nada de lo
anterior

Interpretacion

En los resultados obtenidos en esta pregunta se muestra que la mayoria de las
pacientes tuvieron el DPP por recbir un golpe sobre la region del vientre, y en menos
porcentaje se entiende que el DPP fue ocacionado por fealizar algun esfuerzo al
mover algo o levantar algo pesado.



3.- ¢ En sus embarazos anteriores presento DPP?

a) Si 25
b) No 5

GRAFICA 3

Ha) si
Eb) no

Interpretacion

Se muestra en la grafica que el haber presentado un DPP en su embarazo anterior
es al igual un factor condicionante para que en el presente embarazo se presente un

DPP.



4.- ¢ Si en su(s) embarazo(s) anterior(es) presento DPP que edad tenia usted?

a) 15-18 7
b) 19-22 2
C) 23-26 3
d) 27-30 10
e) +de 30 8

GRAFICA 4

ma) 15-18
mb) 19-22
mc)23-26
@d) 27-30
Oe) + de 30

Interpretacion

la edad mas frecuente en la que se presenta un DPP osila entre los 27 y 30 afios lo
cual nos indica que las mujeres con mayor edad tienen mas predisposicion a
presentantar un DPP, pues las pacientes mayores de 30 afios es el segundo
porcentaje mas alto en padecer este problema. A diferencia de las pacientes mas
jovenes es poco probable que presenten un DPP.



5.- ¢, Qué numero de embarazo cursa?

a) 2 8
b) 3 1
c)4 5
d) 5 0 mas 16
GRAFICA 5

Ha
mb

v P ow N

O0d)5 o mas

Interpretacion

Se muestra que un factor condicionante para un DPP es el nimero de embarazos
cursados, pues a mayor numero de embarazos mas elevado es el porcentaje de
casos de DPP. Pacientes con mas de 5 embarazos cursados alcanzan mas de la

mitad de los casos vistos.



6.- ¢, Su embarazo anterior fue atendido?

a) Parto 7

b) Cesérea 23

GRAFICA 6

M a) parto
mb) cesarea

Interpretacion

Esta grafica nos deja ver que un DPP es favorecido al presentar una cesarea previa
ya que mas de tres cuartas partes de las pacientes con este caso fueron

intervenidas con una cesarea en su embarazo anteriores.



7.- ¢ Presenta usted alguna de las siguientes enfermedades?

a) Presion alta 5
b) Diabetes 5
c) Presién baja 1
dayb 19

GRAFICA 7

ma) Presion alta
B b) diabetes
lc) presion baja
Od)ayb

Interpretacion

El padecer una o varias enfermedades crénico degenerativas causa una mayor
predisposion para presentar un DPP, se observo que las pacientes que padecen

tanto hipertencion como diabetes son mas propensas a presentar un DPP.



8.- ¢ En su embarazo present6 alguna de las siguientes complicaciones?

a) Eclampsia

b) Pre eclampsia

c¢) Evacuacion brusca del liquido amniotico

N
o|er|©

d) Ninguna de las anteriores

GRAFICA 8

W a) Eclampsia
W b) pre eclampsia
@ c) evacuacion brusca del liquido amnidtico

Od) ninguna de las anteriores

3%
0%

Interpretacion

Mas de la mitad de las pacientes no presentd ninguna complicacién en el transcurso
de su embarazo por lo tanto las pacientes que presentaron eclampsia en su

embarazo no sé concidera como factor predisponiente para presentar una DPP.



9.- ¢ Si usted llegd a presentar trabajo de parto; le realizaron algo de lo siguiente?

a) Apretaron su abdomen muy fuerte 1

b) Tacto vaginal brusco 1

¢) Ninguna de las 2 3
GRAFICA 9

M a) Apretaron su abdomen muy fuerte
M b) tacto vaginal brusco

i ¢) ninguna de las 2

60% 20%

Interpretacion

De las 5 pacientes que llegaron a las ultimas semanas de embarazo mas de la mitad

no se le realiz6 nada que haya provocado un DPP.



10.- ¢ Usted presenté dolor en abdomen en algin momento de su embarazo?

a) Si 10

b) No 20

GRAAFICA 10

Wa)Si
@ b) no

Interpretacion

En la mayoria de los casos el DPP no ocasiona dolor, por lo tanto no es un sintoma

gue nos ayude a diagnosticarlo oportunamente.



11.- ¢ Si present6 dolor; como era este?

a) Leve

b) Moderado

c) Intenso

RN WS

d) Incapacitante

GRAFICA 11

I Ba) Leve

B b) moderado

Ec) intenso

Od) incapacitante

Interpretacion

Las pacientes que llegaron a presentar dolor refieren que este fue de una intensidad

leve a moderada siendo estas una mayoria en un 70%.



12.- ¢ Presentd sangrado transvaginal durante su embarazo?

a) Leve 10
b) Moderado 8
c) Intenso 10
d) No sangre 2
GRAFICA 12

ma) Leve

B b) moderado
Ec) intenso
Od) no sangre

Interpretacion

Al presentarse un DPP este ocasiona un sangrado de leve a intenso siendo sélo un
2% las que no llegaron a presentar ningun sangrado. Tomando entonces como un

signo para diagnosticar un DPP.



13.- ¢ Tuvo algun otro sintoma de los siguientes mencionados?

a) Se le puso duro el vientre 5

b) Aumento de tamafio su vientre de un momento a otro 8

c) Palidez de su piel 10

d) Se sintio sin fuerza 7
GRAFICA 13

Ha) se le puso duro el vientre
H b)aumento de tamafio su
vientre de un momento a otro

i c) palidez de su piel

L d) se sintio sin fuerza

Interpretacion

La mayoria de las pacientes presentaron palidez de su piel lo cual es un signo de
una hemorragia importante, como segundo signo de relevancia en un DPP se
encuentra el aumento de tamafo del Gtero que refirieron las pacientes haber notado

de un momento a otro.



14.- ¢ Not6 algun cambio en su bebe?

a) Se seguia moviendo igual 2

b) Disminuyd su movimiento 23

¢) Ya no se movia 5
GRAFICA 14

B a) Se seguia moviendo
igual

B b) disminuyo su
movimiento

Oc) yano se movia

Interpretacion

Al presentarse un DPP la mayoria de las pacientes refirieron haber notado una
disminucién importante en la cantidad de los movimientos fetales lo cual nos indica
gue al haber un DPP empieza al igual un sufrimiento fetal ya que la disminucion de

los movimientos fetales es el principal signo de este.



15.- ¢ Present6 algo de lo siguiente?

a) Taquicardia 8
b) Se le bajo la presiéon 8
¢) Sudoracién excesiva 3
d) Mareo y vémito 10
e) Dolor de cabeza 1

GRAFICA 15

3%

B a) Taquicardia

B b) se le bajo la presion
B c) sudoracion excesiva
@d) mareo y vomito

Oe) dolor de cabeza

Interpretacion

Méas del 50% de las pacientes refirio haber tenido sintomas que se producen al
presentar una hemorragia en los cuales esta el haber tenido taquicardia, presion baja

y mareo.



16.- ¢ Su sangrado era?

a) Rojo brillante 15

b) Obscuro 8

c¢) Con coagulos 5
GRAFICA 16

B a) Rojo brillante
B b) obscuro
Oc) con coagulos

Interpretacion

Las pacientes que refirieron haber tenido sangrado por el DPP notaron que este era
de color rojo brillante lo cual nos indica que este sangrado era un sangrado activo.
Solo un 5% nos refiere que su sangrado era acompafado de coagulos y este tipo de

sangrado indica que es un sangrado de mayor importancia o de mayor riesgo.



17.- ¢tuvo alguna consecuencia su DPP?

a) Falleci6 su bebe 3
b) Estuvo en riesgo su vida 13
c) Sufrié hemorragia 14
GRAFICA 17
10%

ma) Fallecio su bebe

mb) estuvo en riesgo su
vida
Oc) sufrid hemorragia

Interpretacion

La mayoria de las pacientes que presentaron un DPP presentaron una hemorragia y
al igual un 43% sinti6 que su vida estuvo en riesgo y solo 3 pacientes sufrieron la

pérdida de su bebé a causa del DPP.



18.- ¢Si en su embarazo anterior presentd DPP, tuvo problemas para volverse a
embarazar?

a) Si 5

b) No 25

GRAFICA 18

ma) Si
®b) no

Interpretacion

El haber presentado un DPP en el embarazo anteriormente cursado no fue dificultad
para que la paciente pudiera volverse a embarazar. Mostrandose esto en 87% que

refirieron esto.



19.- ¢ Ahora conoce usted formas de evitar un DPP?

a) Si 20
b) no 10
GRAFICA 19
ma) Si
®b) no

Interpretacion

La mayoria de las pacientes refiere saber como pueden prevenir un DPP siendo

estas un 67% contra s6lo un 33% que aun ignora como pueden prevenir que se les

vuelva a presenta esta patologia.



CONCLUSIONES

De acuerdo con la investigacion realizada concluimos que se llevo a cabo la
realizacion de todos los objetivos planteados ya que:

De acuerdo al objetivo general se llegdb a conocer las causas que producen un
desprendimiento de placenta y que este fuera condicionante para la aparicion de una
hemorragia transvaginal. Al igual se llegaron a conocer las causas de las
hemorragias transvaginales.

A si mismo se comprobaron los objetivos especificos ya que se conocieron la edad
en la cual es mas frecuente presentar este padecimiento, se identificaron las
consecuencias que se llegan a presentar ante un desprendimiento de placenta y al
igual se identificaron cuales don los tipos de desprendimiento de placenta.

Por todo lo anterior, nuestra hipotesis es valida, se comprob6 y da una respuesta real
a la pregunta de investigacion.



ANEXO 1

La recopilacion de esta informacion servird como de referencia para este trabajo de
investigacion recordando que sus datos seran anénimos pidiéndole que subraye la

respuesta correcta.

1.- ¢En qué semana de su embarazo se presento el desprendimiento prematuro de
placenta (DPP)?

a) 1-20 semanas

b) 21-28 semanas

c) 29-36 semanas

d) 37-42 semanas

2.- ¢Realizo usted alguna de las siguientes actividades que pudieron ocasionar el
DPP?

a) Levantar algo pesado

b) Esfuerzo grande por mover algo
c) Sufrio alguna caida

d) Se golpeo en el vientre

e) Nada de lo anterior

3.- ¢ En sus embarazos anteriores presento DPP?
a) Si b) No

4.- ¢ Si en su(s) embarazo(s) anterior(es) presento DPP que edad tenia usted?
a) 15-18

b) 19-22

c) 23-26

d) 27-30

e) +de 30

5.- ¢ Qué numero de embarazo cursa?
a) 2 b) 3 c)4 d) 5 0 mas

6.- ¢ Su embarazo anterior fue atendido?
a) Cesarea b) Parto



7.- ¢ Presenta usted alguna de las siguientes enfermedades?
a) Presion alta

b) Diabetes
c) Presién baja
dayb

8.- ¢ En su embarazo presento alguna de las siguientes complicaciones?
a) Eclampsia

b) Pre eclampsia

c¢) Evacuacion brusca del liquido amniotico

d) Ninguna de las anteriores

9.- ¢ Si usted llego a presentar trabajo de parto; le realizaron algo de lo siguiente?
a) Apretaron su abdomen muy fuerte

b) Tacto vaginal brusco
¢) Ninguna de las 2

10.- ¢ Usted presento dolor en abdomen en algan momento de su embarazo?
a) Si b) No

11.- ¢ Si presento6 dolor; como era este?
a) Leve

b) Moderado

c) Intenso

d) Incapacitante

12.- ¢ presento sangrado transvaginal durante su embarazo?
a) Leve

b) Moderado

c) Intenso

d) No sangre

13.- ¢tuvo algun otro sintoma de los siguientes mencionados?
a) Se le puso duro el vientre

b) Aumento de tamafio su vientre de un momento a otro

c) Palidez de su piel

d) Se sinti6 sin fuerza



14.- ¢ Not6 algun cambio en su bebe?
a) Se seguia moviendo igual

b) Disminuyo su movimiento

¢) Ya no se movia

15.- ¢ Present6 algo de lo siguiente?
a) Taquicardia

b) Se le bajo la presion

c) Sudoracién excesiva

d) Mareo y vémito

e) Dolor de cabeza

16.- ¢, Su sangrado era?
a) Rojo brillante

b) Obscuro

c) Con coagulos

17.- ¢tuvo alguna consecuencia su DPP?
a) Falleci6 su bebé

b) Estuvo en riesgo su vida

c¢) Sufrio hemorragia

18.- ¢Si en su embarazo anterior presenté DPP, tuvo problemas para volverse a
embarazar?
a) Si b) No

19.- ¢ Conoce usted formas de evitar un DPP?
a) Si b) No

20.- Si respondi6 si, mencione algunos:
R=
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