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Resumen

E
ntre el 2 y 5% de las embarazadas sufre una
hemorragia genital en algún momento de su em-
barazo. Lasprincipales causas se pueden clasificar

en ginecológicas y obstétricas.

Elobjetivo del estudio fue determinar los factores asocia-
dos a la presentación de Hemorragia del TercerTrimestre
e identificar el tipo más frecuente de Hemorragia del
TercerTrimestre.

Materiales y métodos: Diseño: Estudio de tipo des-
criptivo retrospectivo transversal. Nuestra población de
estudio total fue de 150 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusión tras confirmar el diagnóstico
por ecografía. Análisis estadístico: Chi cuadrado y test
de Fisher modificado para p<O,05.

Resultados: La incidencia anual es de 4%. Predominó

entre los 20 a 35 años (117 pacientes) con edad media
de 29,39 (p=O,003). Mayor frecuencia en pacientes
multíparas. El tipo más frecuente es placenta previa
(72%). Entre los factores de riesgo más frecuentes en
pacientes con PP se encuentran las cesáreas anteriores
y legrado uterino previo y para DPPes HIEy embarazo
múltiple(p<O,05).La PPmásfrecuente es la inserción
baja en el 55,6%; seguida de PP oclusiva total en

27,8%. ElDPP más frecuente es el moderado o grado
11 (57%). Predominó el dolor abdominal y sangrado
genital externo. Terminaron en parto 120 pacientes, PP
(84 pacientes) y DPP(36 pacientes). Predominó cesárea

de emergencia (44%).

Conclusiones: La edad entre los 20-35 años y la mul-
tiparidad constituyen factores de riesgo. Las mujeres
con edades de mejores condiciones para la fecundidad,
en su segundo parto o con antecedentes de aborto o
de una cesárea previa, fueron las de mayor riesgo. La
morbilidad materna estuvo presente sin tener mortali-
dad materna.
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Introducción

La Hemorragia del Tercer Trimestre (HIT) del embarazo
ocupa en nuestro paísuno de los primeros lugares como
causa de mortalidad materna después de la hipertensión
inducida por el embarazo y el aborto séptico, y consti-
tuye una causa importante de los ingresos de pacientes
obstétricas a las unidades de tratamiento intensivo.

La mortalidad perinatal, una de sus principales y más
peligrosas consecuencias, se debe esencialmente a su
asociación con prematuridad e hipoxia uterina.
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Entre el 2 y 5% de las embarazadas sufre una hemo-

rragia genital en algún momento de su embarazo. Las
principales causas se pueden clasificar en ginecológicas
y obstétricas; entre las obstétricas, destacan el des-
prendimiento prematuro de placenta normoinserta y

la placenta previa.

Otros de los factores implicados en la gravedad del
problema dentro de su análisis como parte de la salud

pública, sobre todo en los países en vías de desarrollo,
son la anemia preexistente generalizada en la población,
las dificultades con el transporte y la reducida cantidad
de instalaciones médicas. Todos estos factores deter-

minan que las hemorragias de la segunda mitad del
embarazo continúen siendo responsables de muchas
muertes maternas.

Materiales y métodos

Diseño:Estudiode tipo descriptivoretrospectivotrans-
versalrealizadoen el serviciode obstetriciadel Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI),en el
período comprendido entre el 01-01-2003 al 31-12-
2003.

Eluniversode estudio estuvoconstituido por todas las
pacientes hospitalizadasen el servicio de obstetricia
del HNGAIdurante este período, lascualesingresaron
procedentes de EMG o Consultorio Externo (3480
pacientes),siendo nuestra población de estudio 150
pacientes.

Criterios de inclusión:

· Gestante > de 28 semanas.

· Hemorragiadel tercer trimestre confirmada en
hospitalizacióno ecográficamente.

Criterios de exclusión:

· Pacientes que no cumplen con criterios de
inclusión.

· Historias clínicas incompletas.

Procedimiento:

Se consideraron los diagnósticos presuntivos o defini-
tivos de 198 historias, de las cuales solo se obtuvieron

192; las 6 pacientes restantes no se encontraban en
archivo por ingresar a consulta externa. De las 192 his-
torias obtenidas fueron excluidas 42, porque en ellas no
se llegó a comprobar en la hospitalización el supuesto
sangrado vaginal o por no contener los datos de la ficha
de recolección.

Se utilizó ficha de recolección de datos elaborada para
dicho estudio.

Análisis estadístico:

Se hizo en el programa SPSS9,0 con ventana para
Windows, calculándoseelChicuadradoy test de Fisher
modificado para la significanciaestadísticap< 0,05.

ResuItados
Estudiorealizado en el HNGAI durante los meses
de enero a diciembre del 2003, en las áreas de ARO
(Alto Riesgo Obstétrico), SCEP (Servicio de Cuidados
Especiales Perinatales) y SOP(Sala de Operaciones). Se
tuvo como universo a 150 pacientes, de las cuales 108
pacientes hicieron PP(Placenta Previa), y 42 pacientes
DPP(Desprendimiento Prematuro de Placenta); además
tres de ellas hicieron miomatosis más pp,y dos sufrieron
miomatosis asociado a DPP.

La incidencia de presentación anual de HTTesde 4% del
total de pacientes ingresadas al servicio de obstetricia.

El grupo de edad en el cual predominó la presencia de
HTTseencuentra entre los 20 a 35 años (117 pacientes),
representando el 79% del total de casos.

Se presenta con mayor frecuencia en pacientes multí-
paras.

La edad gestacional promedio de ingreso está entre
las 28-36 semanas, representando un número de 87
pacientes.

El tipo más frecuente de HTT es placenta previa repre-
sentando el 72 % (108 pacientes).

Gráfico N° 1
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Entre los factores de riesgo más frecuentes en pacientes
con PP se encuentran las cesáreas anteriores y legrado
uterino previo representando ambos el 50% (54 pa-
cientes). Además se menciona que de ellos el 18,5% no
tiene ningún factor de riesgo asociado desarrollándose
sin embargo la enfermedad.
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Delasmanifestacionesclínicas,la máspredominanteen
todas elláserael dolor abdominaly el sangradogenital
externo (76 pacientes),y en algunos casosla RPMy la
dinámicauterina.

Gráfico N° 5
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Dentrodel factor de riesgoparaDPp,el másfrecuentees
HIE,asociadoen un 42% (18 pacientes)y el embarazo
múltiple;ademásel 28,6% no tiene factor de riesgo.

Gráfico N° 3
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Al igual que en trabajos anterioresy corroborando lo
encontradoentextos,laPPmásfrecuenteesla inserción
bajaenel 55,6% (60 pacientes);seguidade PPoclusiva
total en 27,8% (30 pacientes).
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Solo fue necesariohacer transfusión en 28% de los
casos(42 paciente~),de lascuales30 pacientestuvieron
DPPy 12 pacientesPP,siendooclusivatotal.
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Del total de pacientes(150), solo terminaron en parto
120; del total de pacientesque desarrollaronPP(108),
solo 84 llegaron al parto y de las pacientesque desa-
rrollaron DPP(42), 36 llegaronal parto.
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Discusión
Elmétodo utilizado fue la revisión de las historias clínicas

dentro del archivo central del hospital y con diagnóstico
clínico característico confirmado por las bondades de
la ultrasonografía.

Para la clasificación de los diferentes tipos de placenta
previa, seaplicaron las Normas Nacionales de Obstetricia
y Ginecología que los clasifican en placenta previa lateral
(inserción baja), marginal y oclusiva (total o parcial).

La bibliografía destaca la utilización de la ultrasonografía
como un método eficaz en el diagnóstico de la placenta
previa y sensibiliza que si existe el antecedente de una
cesárea anterior, esta paciente debe ser sometida a es-
tudios ultrasonográficos de mayor profundidad, como
el estudio transvaginal con efecto Doppler que permite
el análisis certero del tipo de placenta previa. Con esta
información se establecen conductas apropiadas e in-
cluso se llega al diagnóstico de elementos que hablan
a favor del acretismo placentario.

El diagnóstico de DPP no es ultrasonográfico, sino
clínico.

Conclusiones

La edad entre los 20-35 años y la multiparidad consti-
tuyen un factor de riesgo para desarrollar HTT.

El tipo más frecuente de HTTes placenta previa, siendo
más frecuente la PPde inserción baja.

Entre los factores de riesgo más frecuentes en pacientes
con PPse encuentran las cesáreasanteriqres y LU previo
representando ambos el 50%.

Dentro del factor de riesgo para DPp,el más frecuente
es HIE,y embarazo múltiple.

El DPPmás frecuente es el moderado o grado 11.

De las manifestaciones clínicas, la más predominante
en todas ellas era el dolor abdominal y el sangrado
externo.

Podemos concluir que la placenta previa se encontró
dentro de los parámetros establecidos y fue la placenta
previa oclusiva total y la DPPmoderada la que mayores
complicaciones aportó; sin embargo, en nuestro estudio
fue la placenta previa de inserción baja la que predominó
en nuestro análisis.

Un perfil de mujeres con edades de mejores condiciones
para la fecundidad, en su segundo parto o más con
antecedentes de aborto o de una cesárea previa, fueron
las de mayor riesgo.

La relación de la vía del parto con el tipo de placenta
previa coincide en que el 70% terminaron en cesáreas
electivas o de emergencia, siendo estas últimas las de
mayor riesgo.

La morbilidad materna estuvo presente en nuestras
parturientas, destacándose la cesárea, uso de hemo-
derivados, entre las más relevantes, sin tener casos de
mortalidad materna.

Recomendaciones
· Toda paciente con factores de riesgo que nos hagan

pensar en posibilidad de placenta previa, debe ser
estudiada minuciosamente.

· El éxito de cualquier enfoque empieza con la pre-
cisión con la cual se realice el diagnóstico prenatal
de las causas de hemorragia del tercer trimestre.

· Una vez hecho el diagnóstico definitivo de placenta
previa a la paciente, debe ofrecérsele cuidados
especiales maternos y perinatales para lograr dis-
minuir la morbimortalidad.
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