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RESUMEN

La presente investigacion se realizo con el objetivo de conocer Cuales son los tipos
de Placenta Previa que se presentan al estudio ecogréfico, en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014, el tipo de investigacion fue descriptivo
simple retrospectivo y transversal, se trabajo con una muestra conformada por 40
gestantes que cumplian los criterios de inclusién y exclusion, para la recoleccion de
los datos se utiliz6 como instrumento el andlisis documental, teniendo como fuente
las historias clinicas y los informes ecograficos, llegando a las conclusiones
siguientes: un 62% presentaron edades entre 18 a 29 afos, un 32.5% Tuvieron 2
embarazos, un 15%, antecedente de ceséarea previa, un 17.5 % mas de dos abortos,
un 10% de gestantes presentaron placenta previa total; un 35% gestantes
presentaron placenta previa parcial; un 32.5% de gestantes presentaron placenta
previa marginal y un 22.5% gestantes presentaron placenta previa de insercion baja.
Se puede afirmar que la placenta previa puede ser diagnosticada por ecografia

obstétrica de manera oportuna

Palabras Claves: Placenta Previa, Estudio Ecografico, Cesarea, Gestante, aborto.
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SUMMARY

This work is entitled "ultrasound study prior hospital placenta in pregnant Guillermo
Diaz de la Vega 2014 Abancay, whose objective was to determine the diagnostic
ultrasound study of placenta previa in pregnant hospital Guillermo Diaz de la Vega
Abancay 2014 ; The design was simple descriptive. The study sample were 40 cases
of placenta previa diagnosed by ultrasound certain probabilistic form of which 10%
were complete previa, 35% partial placenta previa, placenta previa marginal 32.5%
and 22.5% on low. The cases of placenta previa occurred in the third quarter and
mostly in pregnant women of 18-29 years with 62.6% of primary-school education in
62.5%, marital cohabitants in 57.5%. In women who had 2 pregnancies 32.5%, from
4 to more vaginal deliveries by 12.5%, a history of previous cease by 15% and more
than two abortions in 17.5%. We conclude that the age at which most cases of
placenta previa occurred were between 18 and 29 years 62.5%. Most cases of
placenta previa the patients presented grade of primary education in 52.5% and
common law marriage in 57.5%. Patients who had 2 pregnancies 32.5%, from 4 to
more vaginal deliveries by 12.5%, 1 cesarean delivery at 15% and 1 abortion in
17.5% had placenta previa

Keywords.: Placenta Previa , ultrasound examination, Caesarea , pregnant

women, abortion
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INTRODUCCION

La hemorragia antes del parto es una grave complicacion obstétrica que
potencialmente amenaza la vida de la madre y él bebe. En el Peru la hemorragia
antes del parto y la hemorragia después del parto representan una de las principales

causas de muerte materna a nivel nacional.

La placenta previa causante de hemorragia antes del parto ocasiona segin ENDES
2013 el 3.3 % de todas las muertes maternas en el Perd y, aunque es dificil
determinar las causas exactas puede causar seria morbimortalidad en la madre y el

feto.

La placenta previa se define como aquella placenta que esta localizada por encima
o cerca del orificio interno del cérvix. Esta entidad se produce cuando el embrion se

implanta en la parte mas baja del utero.

La etiologia de la placenta previa es desconocida y su condicion puede ser
multifactorial. Constituyen grupos de riesgo la multiparidad, edad avanzada,

gestacion multiple e historias de abortos previos.

El presente estudio tiene como objetivo dar a conocer que la placenta previa puede
ser diagnosticada por ecografia obstétrica de manera oportuna. También mostrar la
cantidad de casos de placenta previa y los tipos que se presentaron en el hospital
Guillermo Diaz de la Vega en el afio 2014. el tipo de estudio fue descriptivo
retrospectivo y transversal, cuyo disefio fue descriptivo simple, la muestra estuvo

conformado por 40 gestantes, para la recoleccion de los datos se utilizé la técnica



del analisis documental teniendo como instrumento la ficha de recoleccion de datos
y como fuentes las historias clinicas y los informes ecogréficos. El presente trabajo
consta de I. Introduccién, Il. Planteamiento del Problema, Ill. Objetivos, IV. Marco
Teodrico, VI. Hipotesis y sistema de Variables, VII. Marco Metodolégico, VIII.

Resultados, 1X. Discusion X. Conclusiones, y XI. Recomendaciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La placenta previa continla siendo una entidad que provoca morbilidad y
mortalidad tanto en la madre como al bebe. A pesar que en los ultimos afios se
han logrado avances en su diagnéstico y tratamiento, aln encontramos en
nuestras unidades pacientes con esta patologia, cuyas complicaciones llevan
tanto a la madre como al bebe a una estancia en unidades de cuidados
intensivos. Es fundamental que cada centro hospitalario analice los factores
epidemioldgicos relacionados con esta patologia, ya que de esta forma se
elevaria la calidad asistencial y se establecerian las pautas correspondientes a
fin de mejorar la calidad de vida en estas pacientes y sus bebes. Con el objetivo
de identificar los factores epidemiolégicos que con su incidencia afectan el
transcurso normal del embarazo y la salud del recién nacido en pacientes con

placenta previa decidimos realizar esta investigacion.

Para alcanzar este fin se han disefiado muchos examenes auxiliares asegurando
que cualquier dafio que pueda poner en peligro el feto en el Utero pueda ser
reconocido a tiempo, para permitir la remocién de la influencia dafiina o retirar al
feto de su ambiente hostil.

Algunos de estos efectos dafinos pueden ser detectados por las pruebas de

ecografia obstétrica y han podido disminuir la morbimortalidad, mortalidad



materna y perinatal en los ultimos tiempos. La ecografia obstétrica es el método

MAas seguro para conocer el estado general del embarazo y representa la técnica

de eleccion para el diagndstico de placenta previa.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 General

¢,Cuales son los tipos de Placenta Previa que se presentan al estudio ecografico,

en Gestantes del Hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 20147

1.2.2 Especificos

e (Cual es la evaluacion del estudio ecografico de la Placenta Previa Total en

gestantes del Hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 20147

e (Cual es la evaluacién del estudio ecogréfico de la Placenta Previa Parcial en

gestantes del Hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014?

e ¢ Cual es la evaluacion del estudio ecografico de la Placenta Previa Marginal en

gestantes del Hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 20147



¢, Cual es la evaluacion del estudio ecografico de la Placenta Previa de Insercion

Baja en gestantes del Hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 20147

1.3 OBJETIVOS

13.1

1.3.2

General
Conocer los tipos de placenta previa que se presentan al estudio ecografico en

gestantes del hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014

Especificos
Evaluar en el estudio ecogréfico la placenta previa total en gestantes del Hospital

Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014

Evaluar en el estudio ecogréfico la placenta previa parcial en gestantes del

Hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014

Evaluar en el estudio ecografico la placenta previa marginal en gestantes del

Hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014

Evaluar en el estudio ecogréfico la placenta previa de insercion baja en gestantes

del Hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014



1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La presente investigacion busca establecer el diagndstico del estudio ecografico
de la placenta previa en gestantes del Hospital Guillermo Diaz de la Vega
Abancay 2014.

La placenta previa puede provocar sangrado intenso que puede ser
potencialmente mortal para la madre y el bebé. Esto se puede identificar con un
estudio ecografico evitando que el bebé tal vez necesite nacer de manera
prematura, antes de que los érganos mayores, como los pulmones, se hayan
desarrollado.

Con este trabajo pensamos demostrar que el estudio ecografico ayuda a
diagnosticar a tiempo la placenta previa y asi poder evitar muertes maternas.

Es importante investigar si el estudio ecografico ayuda a diagnosticar la placenta

previa para asi poder dar tratamiento oportuno por el bien de la madre y del bebe.

1.5 LIMITACIONES

Al desarrollo del presente trabajo se nos ha presentado limitaciones tales como
la falta de tiempo para recolectar los datos de los informes ecogréficos, la falta
de acceso a las historias clinicas.

En algunas historias clinicas no se encontraron los reportes ecograficos.

Las cuales se pudieron superar para poder terminar el trabajo.



MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1

Internacionales

Isla Valdés A.; Cruz Hernandez J. et al...; en su estudio titulado:
“Comportamiento de la placenta previa en el Hospital Ginecoobstétrico
"América Arias", periodo 2003-2005 Cuba” cuyos resultados fueron: En
relacion con la distribucién de la frecuencia de la placenta previa segun los
diferentes grupos etarios, podemos observar en nuestro estudio que el mayor
namero de casos se presento en las mujeres con edad mayor que 30 afios. En
cuanto a los factores de riesgo de placenta previa, observamos en nuestro
estudio que mas de la mitad de las mujeres estudiadas eran multiparas (58 % de
los casos); este resultado concuerda con la literatura revisada. Se ha
comprobado que el ultrasonido transvaginal es la técnica ideal para hacer el
diagndstico preciso de la variante de placenta previa. En la que aparecen
reflejadas las variantes de placenta previa diagnosticadas por esta técnica, y
podemos observar que el 46,1 % de los casos presentd una insercion baja
placentaria, el 25,8 %, una placenta previa marginal y el 29,1 %, una placenta
previa oclusiva. Asi, Buster y O'Sullivan encontraron en su estudio que el 38,5 %
de los casos presentaron una placenta previa oclusiva total, el 53,4 % una

placenta previa oclusiva parcial y el 19 % una insercion baja placentaria. En



relacion con el momento (edad gestacional) en que se interrumpio la gestacion,
en menos de la cuarta parte de las gestantes estudiadas el embarazo concluyé

antes del término (37 semanas).

Espinoza Arias k. en su estudio titulado “Antecedentes gineco-obstetricos,
factores de riesgo y Repercusion perinatal de la placenta previa en
gestantes atendidas de parto en el servicio de ginecologia del hospital
general provincial isidro ayora de loja, periodo 2008 — 2010 Ecuador” cuyas
conclusiones son: Que la incidencia de placenta previa en los tres afios de
estudio en el Hospital Regional Isidro Ayora de la ciudad de Loja, de la poblacién
estudiada se observo que es menor en cuestion a estudios realizados en Cuba y
otros paises pues se encontrd una tasa total de 1caso/159 partos. De los
antecedentes gineco-obstetricos que predominaron en la presentacion de la
placenta previa se comprob6 que son las multiparas las que ocupan el primer
puesto con 56.56%, lo que es similar a lo que reporta la literatura y que en nuestra
poblacién estudiada no hay relacion entre la cesarea como antecedente para la
aparicion de placenta previa como si lo indican en otros estudios. De acuerdo a
los factores asociados por placenta previa tenemos que la edad en que mayor
incidencia se da estd, entre el rango de 21 a 30 afios con 63.96% lo cual es mas
precoz segun otros estudios que indican que es mas de 30 afios; asi tenemos
que las mujeres del area urbana hubieron mas casos reportados (55.56%) que
las de la rural (44.44%); y que la mayoria de las mujeres no cumplen con una
escolaridad completa, pero si tiene una vida mas estable familiarmente. Segun lo

comprobado en esta investigacion y con estudios en otros paises tenemos que
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la ecografia es el mejor método de diagnostico para la deteccidon oportuna de
placenta previa; al igual que se comprueba que el tipo de placenta previa de
insercion baja sigue ocupando el primer lugar de las complicaciones placentarias
con 42.59%; Segun la via por la cual se termina el embarazo es a través de
cesarea (85.19%) lo cual también cumple con las estadisticas de otras
investigaciones, no obstante tenemos que la edad gestacional a la que se
interrumpid el embarazo (mas de 37 semanas) este fue mas tardio que otros
estudios que demuestran que tuvieron mayor porcentaje de partos pre-términos.
De acuerdo a las complicaciones que se presentaron durante el transcurso del
embarazo en mujeres con diagndéstico de placenta previa el 79.63% tuvo
hemorragia caracteristica de esta patologia. Por lo que se pudo identificar de
cudles son las complicaciones mas frecuentes por placenta previa post-parto
ocupa un primer lugar las anemias (38.89%), lo que es similar segun otros
estudios; segundo puesto estan el acretismo placentario (14.81%) lo cual
conlleva a complicaciones mucho mas severas como shock hipovolémico e
histerectomias que en este estudio ambos tuvieron una frecuencia de 9.26%. Con
respecto a la vitalidad de los recién nacidos se obtuvieron en mayor cuantia RN
a término con APGAR de 7-10, pero con pesos por debajo de 2500 gramos
(55.56%) y un escaso porcentaje con complicaciones como RCIU, distrés
respiratorio, prematuridad, y un minimo porcentaje de muerte neonatal 3.70 %,
lo cual segun lo reportado en otros estudios los resultados son minimos en

nuestra investigacion.



2.1.2

Pineda Granados J. en su estudio titulado “Incidencia de la Placenta Previa en
el departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt Guatemala
2013” cuyas conclusiones son: La incidencia acumulada de placenta previa en el
departamento de gineco-obstetricia del hospital Roosevelt es de 0.44 %. El rango
de edad en que mas se presenta placenta previa es de 26-30 afios. La edad
gestacional en que se resuelve el embarazo en pacientes con placenta previa es
principalmente en embarazos a término. No hubo acretismo placentario ni
mortalidad materna en las pacientes estudiadas. La mayoria de las pacientes que
se les resuelve el embarazo con placenta previa no tienen antecedentes de
placenta previa pero si tienen cesareas previas, son multiparas y les han

realizado legrados.

Nacionales

Villar A. con su estudio titulado Ultrasonido de la Placenta y sus patologias
Tacna 2009 llego a las siguientes conclusiones: La placenta por ser un 6rgano
feto materno tiene un rol importante en el desarrollo fetal y la mantencion de la
vida de este por lo tanto sus patologias van a causar un deterioro con riesgo
aumentado para la vitalidad fetal. La historia clinica y el examen fisico son y
seguiran siendo la base para un buen diagnéstico, en la actualidad, gracias al
desarrollo de estudios de imagenes como la ecografia, que tiene suma
importancia en el seguimiento y diagnostico obstétrico podemos tener una
confirmacion de la presuncion diagnostica. En ciertas patologias que no

evidencian sintomas la ecografia es el medio idoneo para detectarlas, por dicho
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motivo, debemos afianzar nuestros conocimientos ultrasonograficos para no caer

en un error de interpretacién que ponga en riesgo la vida fetal y materna.

2.1.3 Locales

No se encontraron estudios.

2.2 BASES TEORICAS

PLACENTA PREVIA.

DEFINICION.

La placenta se denomina previa porque antecede a la presentacion a partir de
la semana 20 de gestacion. Placenta previa (PP) es aquella que se implanta y
desarrolla en el segmento inferior del Utero, ocluyendo a veces el orificio cervical
interno (OCI). La placenta previa puede ser clasificada en 4 tipos basado en la
localizacion relativa de la placenta en el orificio cervical: completa o total, cuando
la placenta cubre enteramente el orificio cervical; parcial cuando la placenta cubre
parte pero no todo el orificio cervical interno; marginal, cuando el borde de la
placenta esta en contacto con el orificio cervical interno, pero sin cubrirlo; y de
inserciéon baja, cuando la placenta esta localizada cerca (a 3 cm.), pero no esta
en contacto con el orificio cervical interno-®

En la mayoria de los casos, las placentas descritas como “de insercion baja” no
llegan a término como tales; pues como consecuencia del desarrollo del
segmento uterino inferior a partir de las 32 semanas, la placenta es desplazada

en sentido cefalico. De la misma manera, durante el trabajo de parto, una



placenta parcialmente oclusiva al comenzar el trabajo de parto puede
transformarse en una marginal, por dilatacion del cuello.0

Asi las cosas, la variedad de la placenta depende entonces, como ya vimos:

De la edad gestacional: A mayor edad el segmento inferior se elonga y

habitualmente aleja la placenta del OCI.(")

Del Trabajo de Parto: Por el progreso en la dilatacion cervical.(

EPIDEMIOLOGIA

En general, la incidencia de placenta previa es de 1 en 200 a 1 en 390
embarazadas con edad gestacional mayor a 20 semanas. La frecuencia de
aparicion con la paridad aumenta. Para nulipara, la incidencia es de 0.2%,
mientras que en multiparas, puede ser mayor a 5% y la tasa de recidiva es de
4% a 8%.13)

El factor de riesgo mas importante para placenta previa es tener una cesarea
previa. La placenta previa ocurre en el 1% de las embarazadas después de una

cesarea. La incidencia después de 4 o mas cesareas se incrementa a 10%. 14

ETIOLOGIA

La etiologia de la placenta previa es desconocida.®® pero se suponen hipétesis

fundamentadas en condiciones asociadas a su mayor incidencia, asi:
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1. Uterinas:

Constituidas por todas aquellas noxas que alteran bien al endometrio, o bien al
miometrio perturbando la placentacion normal en su nidacion. Tales como:
Antecedentes de ceséarea, legrado uterino, multiparidad, edad sobre 35 afios,
intervalo intergenésico corto, miomas uterinos (miomectomias tienen 4 veces
mayor riesgo), endometritis, antecedente de Placenta Previa (12 veces mayor

probabilidad de presentar nuevo episodio).®

2. Placentarias.

Todas aquellas que favorezcan el aumento del tamafio de la torta placentaria o
bien su superficie de implantacion. Una reduccién en el oxigeno Utero placentario
promueve un aumento en la superficie placentaria asociado con el desarrollo del
segmento uterino inferior. Embarazo gemelar, eritroblastosis, feto de sexo

masculino, tabaquismo y cocaina.?

FACTORES PREDISPONENTES

Los factores predisponentes y entidades clinicas relacionadas con esta patologia
suelen incluir traumatismos previos del endometrio, del miometrio o de la
vascularizacion uterina.®® Los factores mas comunes se describen a

continuacion:

[J Edad materna avanzada.
1 Multiparidad.

[1 Gestaciones multiples.

11



(1 Anemia.

1 Periodo intergenésico corto.

(1 Endometritis Cronica.

(1 Cesareas.

1 Legrados.

(1 Histeroscopia Operatoria.

1 Cicatriz previa por miomectomia, o cirugia uterina.
[ Antecedente de placenta previa.
[1 Tumores uterinos.

[ Tabaquismo.

[1 Cocaina.

0 Feto masculino.

FISIOPATOLOGIA.
El segmento inferior es una regién inadecuada para la insercién placentaria, por

presentar:

Endometrio: de menor grosor que determina una decidua méas delgada y con
menor vasculatura, por lo que la placenta tiende a ser mas extendida, aplanada
e irregular, con escaso desarrollo de tabiques entre cotiledones. Debido a lo
anterior el trofoblasto puede invadir decidua, pared uterina (mas delgada) y aun
organos vecinos (acretismo placentario). La insercion placentaria en el segmento

inferior permite que actiie como tumor previo.®)

12



b. Musculatura: menos fibras musculares en relacion al segmento superior y con
mayor cantidad de fibras colagenas, lo que lo hace distensible, pero con menos
potencia para colapsar vasos sanguineos, dificultando la hemostasia si hay
desprendimiento parcial de la placenta y por supuesto, durante el

alumbramiento.®®

c. Membranas: en el borde placentario son mas gruesas y menos elasticas, existe

mayor frecuencia de RPM.13)

d. Corddn: Por la atrofia de cotiledones, secundario al desarrollo insuficiente de
decidua, es frecuente la insercion velamentosa del cordon.®

La placenta previa sangra solo si se desprende. Las causas de desinsercion son:

En el embarazo: Por el crecimiento uterino y por las contracciones de Braxton-
Hicks, se forma y desarrolla el Segmento uterino Inferior, cuya capacidad de

elongacion es mayor y supera al de la placenta.

En el parto: Por las contracciones del trabajo de Parto que causan la formacion

del canal cervico-segmentario y la dilatacién cervical.(”

CUADRO CLINICO.
La hemorragia de la segunda mitad del embarazo continda siendo una de las
complicaciones ominosas mas comunes del embarazo. El sangrado a término es

comun y requiere evaluacion médica en el 5 — 10 % de los embarazos. La

13



severidad y frecuencia de la hemorragia obstétrica es una de las tres causas de
muerte materna y causa importante de morbilidad y mortalidad perinatal en
Estados Unidos. Afortunadamente la mayoria de los pacientes tienen sangrados
escasos. 16

Las hemorragias mas serias (2—3%) que resultan con pérdidas mayores a 800 cc
son secundarias al desprendimiento prematuro de la placenta y placenta previa.
Menos comun pero peligrosa causa de sangrado son la placenta circumvalata,
anormalidades de los mecanismos de coagulacion y la ruptura uterina. El
sangrado de la porcion periférica del espacio intervelloso o ruptura del seno
marginal, es un diagndéstico de exclusion. La mayor cantidad de la perdida
sanguinea de los accidentes placentarios son de origen materno, algo de esa
pérdida es fetal, particularmente si la sustancia de la placenta es traumatizada.
El sangrado de la vasa previa es la Unica causa de hemorragia fetal pura, pero
afortunadamente es rara. Si se sospecha sangrado fetal, la presencia de
hemoglobina fetal puede ser confirmada por técnicas de electroforesis. Por todo
lo anterior la morbilidad y mortalidad materna y fetal secundaria a los sangrados
de la segunda mitad es considerable y esta asociada a una alta demanda de los
recursos en salud.®

En la Placenta Previa, la hemorragia genital se caracteriza por ser indolora, con
expulsion de sangre liquida, roja rutilante, que aparece en forma brusca e
inesperada, la mayoria de las veces en reposo e incluso durante el suefio. El 35%
de las pacientes con placenta previa presentan el primer episodio de hemorragia
genital antes de la semana 30, 33% entre las semanas 30 y 35, y 32% después

de la semana 36. El promedio de edad estacional en el aparece el primer episodio
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de hemorragia es de 29, no se asocia con mortalidad materna y se resuelve
espontaneamente. A veces es posible escuchar el soplo placentario bajo.®

El sangrado genital esta presente en el 80%de los casos; hemorragia + dinamica
uterina en un 10-20% y un 10% son asintomaticas, detectadas solo por
ecografia.(t9

Durante el embarazo, la metrorragia procede habitualmente del desprendimiento
de una Placenta Previa no oclusiva; en el parto, de la oclusiva, siendo en este
caso el primer y Unico episodio, y de gran intensidad.®

La primera hemorragia aparece por tercios: 1/3 antes de las 31 semanas, 1/3
entre la semana 32y 36, y 1/3 sobre las 37 semanas. La precocidad de la primera
hemorragia indica un mal prondstico evolutivo. En el examen fisico, la anemia
materna se correlaciona con la cuantia de la metrorragia. A la palpacion, el Gtero
presenta consistencia normal. Si existe trabajo de parto, la dinamica es normal.
El dolor, es el habitual durante las contracciones. Como ya dijimos, la Placenta
Previa actia en la cavidad uterina como tumor previo, por lo que las
presentaciones altas son frecuentes, al igual que las presentaciones de tronco,
nalgas (30%) y las posteriores (15%). A la inversa, una presentacion de vértice,
con buen apoyo en la pelvis, nos debe hacer pensar en otra causa de metrorragia.
La fetocardia es normal. El compromiso fetal depende del compromiso materno,
que junto al ritmo sinusoidal en el monitoreo fetal indicaria que el feto también ha

sangrado al desprenderse la placenta.9
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DIAGNOSTICO

La elaboracién de una completa historia clinica debe estar enfocada a determinar
los factores de riesgo condicionantes de una placenta previa, el examen clinico
incluira la evaluacion ginecolégica con espéculo, ante la sospecha de esta
patologia debe evitarse el tacto vaginal, la evaluacion abdominal revelara un
soplo placentario bajo, una posicion fetal anémala (Podalico, transverso, oblicuo),
y si hay una situacion fetal longitudinal (podalico o cefalico), la presentacion no
estara encajada, igualmente podran percibirse los movimientos fetales, debido a
la ausencia de SFA en esta patologia. El examen diagnostico mas efectivo es la
ecografia, la cual permite establecer con exactitud el diagnostico en un 98% de
los casos. La ecografia puede realizarse transabominal y/o transvaginal segun lo
determine el examinador. En las gestaciones tempranas en las cuales se ha
sugerido el diagnostico ecografico de placenta previa, la evaluacién posterior
puede revelar con bastante frecuencia falsos positivos, por ello el diagndstico
final lo determina la ecografia del Ill trimestre.(12)

El ultrasonido es una prueba de tamizaje para el diagndéstico de placenta de
insercion baja y de placenta previa. La ecografia transvaginal es segura en
presencia de placenta previa y es mas exacta que la ecografia transabdominal
para localizar la placenta. Numerosos estudios prospectivos observacionales han
usado la ecografia transvaginal como tamizaje para el diagndstico de placenta
previa y ninguno experimento complicacion hemorragica, esto confirmo su
seguridad. Solo un pequefio estudio controlado randomizado comparo la
ecografia abdominal con ecografia transvaginal encontrando un buen perfil de

seguridad.®®
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Un estudio controlado randomizado que involucré 38 mujeres demostré mejores
resultados con la ecografia transvaginal comparado con la ecografia abdominal,
especialmente en el caso de las placentas de localizacién posterior y con el
beneficio adicional de reducir el tiempo de exploracion. Las imagenes de
resonancia magnética han sido reportadas Utiles en el diagndstico de placenta
previa cuando las imagenes de ecografia abdominal no han sido satisfactorias. ™)
Con la ventaja de realizar el examen sin la vejiga llena. Particularmente util en el
rastreo de placentas posteriores.

Una razonable politica de exploracion ecografica es realizar una ecografia
transvaginal a todas las mujeres con sospecha de placenta de insercién baja
valoradas inicialmente con ecografia abdominal (aproximadamente a las 20-24
semanas), para reducir el nimero de estas Ultimas en quienes se necesiten.®
Las exploraciones ecogréficas futuras son requeridas en todas las mujeres
guienes tienen una placenta extensa o que cubre el orificio cervical interno como

sigue:

- Mujeres que presenten sangrados pueden ser manejadas individualmente de

acuerdo a sus necesidades.®

- Sintométicas a quien se le sospecha una placenta previa parcial el seguimiento

imagénologico debe hacerse a las 36 semanas. @
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- Asintomaticas con sospecha de placenta previa total, una ecografia transvaginal
debe realizarse a las 32 semanas, para esclarecer el diagndstico y luego planear

el manejo en el tercer trimestre y parto.®

La exploracion imagenologica por eco doppler color debe ser ordenado en
mujeres con placenta previa quienes tengan un riesgo incrementado de placenta
acreta. Cuando no es posible, la gestante debe ser manejada como un acretismo
mientras no se demuestre lo contrario.?)

Las mujeres con placenta previa tienen un riesgo incrementado de morbilidad
inherente si tiene una placenta previa anterior y si tubo previamente una cesarea,
especialmente cuando ha tenido un periodo intergenésico corto. La exploracién
imagénologica antenatal puede ayudar a establecer un diagnostico en estos
casos Yy las técnicas que se incluyen son la ecografia, la angiografia, la
resonancia magnética y eco doppler color.(19

TRATAMIENTO

Se tendra en cuenta: El grado de sangrado, la edad gestacional, la vitalidad fetal,
patologias asociadas y si existe o no trabajo de parto.*® En el manejo de la

placenta previa los pilares terapéuticos son:

- Asegurar el estado materno.

- Asegurar el estado fetal.

- Evitar las complicaciones.
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El manejo médico de la placenta previa sangrante es hospitalario, se debe
efectuar evaluacion completa de los factores etiologicos que favorecen la
presencia del sangrado: infecciones cervicales, infecciones urinarias o vaginales,
sobre distension uterina, factores precipitantes de la actividad uterina de
pretérmino. Los examenes paraclinicos incluirdn: hemograma, hemo
clasificacion, gram y cultivo de secrecidon vaginal, parcial de orina (urianalisis),
urocultivo, VDRL, ecografia transabdominal y/o transvaginal para confirmar el
diagnéstico y evaluar la biometria fetal, asi como determinar el peso fetal; en caso
de que se considere muy posible la terminacion del embarazo, monitoreo fetal
electrénico bisemanal.®?)

Definir el estado hemodinamico inicial y las pérdidas estimadas:

- Clasificar el grado de sangrado como leve, moderado y severo.

- Definir la necesidad de transfusion, si:

1. Presencia de ortostatismo después de la reanimacion.
2. Hemoglobina menor de 7 mg/dl.

3. Sin respuesta a la reanimacion.

La gestante que cursa con placenta previa, sangrado vaginal leve y embarazo de
pretérmino con feto inmaduro se le instaurara un manejo contemporizador del
embarazo con: Reposo absoluto, tocoliticos (nifedipino via oral 40 — 60 mg/dia),

aplicacion de inductores de la madurez pulmonar fetal con corticoides
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(Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis) en gestaciones de 26 a 34
semanas.®?

La paciente con placenta previa y sangrado vaginal leve con edad gestacional >
36 semanas o feto maduro corroborado por ultrasonido de 1l o Il nivel, o por
pruebas de madurez fetal en liquido amnidtico, asi como aquellas gestaciones
gue demuestren compromiso fetal (Anomalias congénitas importantes, infeccion
intrauterina — TORCH, RCIU, oligohidramnios, etc), se procedera a programar
operacion cesarea, en estos casos la evacuacion temprana evita las
complicaciones futuras derivadas de un evento hemorragico profuso.(?

La embarazada con placenta previa y sangrado vaginal severo se le iniciara un
manejo médico agresivo tendiente a estabilizar hemodinamicamente a la madre
y permitir reevaluar en el corto tiempo para definir el manejo conservador de una
gestacidn pretérmino o proceder a evacuar por cesarea de urgencia en los casos
de persistir el sangrado o si desde el ingreso el compromiso materno era
evidente, en estas situaciones no tendra relevancia la edad gestacional, debido
a las altisimas tasas de morbi-mortalidad materna asociadas al shock
hipovolémico secundario a la pérdida sanguinea materna. %

Se debera canalizar vena periférica con abocath 18 e iniciar infusion de
cristaloides (Solucion salina al 0,9%, Lactato de Ringer o solucién de Hartman,
Haemacel) 1.000 cc a chorro, luego mantener una infusion entre 150 a 300
ml/hora, tomar muestra para reservar globulos rojos empacados.

Registro continuo de la tension arterial cada 15 — 30 minutos, preferiblemente con

monitoreo electrénico.®0
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En los casos de compromiso muy severo se debera medir la presion venosa
central, igualmente nos permitira monitorizar la infusion de cristaloides y
hemoderivados.

Control estricto de liquidos administrados y eliminados. Se dejara sonda vesical

a permanencia.(9

En conclusion para evitar complicaciones:

Se debe desembarazar toda gestacion mayor de 36 semanas o si se identifica la

madurez pulmonar fetal.

Reposo en cama hasta la hora del parto, si hay control del sangrado.

Induccion de la maduracion pulmonar fetal con corticoides a toda gestacion entre

las 26 y 34 semanas.

Utero inhibicién en caso de presentar actividad uterina.

Realizar seguimiento ecografico en busca de restriccion del crecimiento

intrauterino y acretismo placentario.

Practicar amniocentesis para perfil de maduracién pulmonar fetal a partir de la

semana 34, semanalmente.
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7. Reservar 2 unidades de glébulos rojos empaquetados como minimo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO O CESAREA

La manera de terminar el embarazo estd basado en el juzgamiento clinico
sumada la exploracion ecogréafica. Una placenta con un borde placentario a
menos de 2 cm del orificio cervical externo es probable que requiera una cesarea,
especialmente si esta es posterior.t?)

Recientemente un estudio prospectivo observacional que incluyé 63 pacientes
con placenta previa, se demostrd que en todas a las que se les dio parto vaginal,
la distancia del borde placentario al orificio cervical interno fue de 2 cm cuando

esta era anterior y 3 cm cuando esta era posterior. 17

SITUACIONES CLINICAS FRECUENTES.

Placenta Previa Asintomatica

Manejo Ambulatorio.

- Incapacidad Médica, Laboral y Sexual.

- Reposo en cama.

- Regularizar evacuacion intestinal utilizando ablandadores de heces.

- Indicaciones e Instrucciones sobre sintomas de alarma.

- Si la Placenta Previa, es:

Oclusiva (total o parcial): Ceséarea electiva a las 37semanas.

No oclusiva, podemos esperar el inicio espontaneo del trabajo de parto,

decidiéndose la via del parto en el trabajo de parto inicial.
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Hemorragia Leve:

Sangrado escaso, sin repercusion hemodinamica.

A. Embarazo < 36 semanas: Conducta expectante. En casos seleccionados,
con 72 horas de ausencia de sangrado, con la madre y el feto en buenas
condiciones, se puede decidir el traslado de la embarazada a su hogar, con
beneficios psicoldgicos, familiares y econdmicos. Debe tener un hematocrito
estable sobre 35%, PBF satisfactorio, confirmar placenta a 3 cms o mas del
OCl1.7

La paciente debe ser cooperadora, con posibilidades reales de reposo absoluto,
compafia permanente y capacidad de transporte al Hospital en un tiempo
prudente, las 24 horas del dia. Se favorecerd suplementacion con fierro, y
mantendra con controles clinicos y ecograficos seriados.®”)

Debe hospitalizarse:

a) si repite sangrado;

b) presenta contracciones uterinas;

c) cumple las 37 semanas de embarazo.

Si la madre es Rh (-) puede sensibilizarse si el padre es Rh (+); estéa indicado el
uso de Inmunoglobulina antiRh al presentarse metrorragia durante el

embarazo.(16)

B. Embarazo>36semanas: Segun tipo de Placenta Previa:

Oclusiva, interrupcion por cesarea.
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No oclusiva, esperar inicio espontaneo del trabajo de parto.

Hemorragia Moderada:

Pérdida de 15-30% de la volemia materna. Hipotension ortostatica y sangrado
genital de moderada cuantia. La toma de decision varia segun edad gestacional
y madurez pulmonar.(16)

Embarazo > 36 semanas: Interrupcion por cesarea.

Embarazo < 36 semanas: Conducta expectante, hospitalizada, para estricta
vigilancia materna y fetal. Si es menor de 35 semanas, induccion de madurez
pulmonar con corticoides. Si tiene entre 35-36 semanas, realizar amniocentesis

para verificar madurez pulmonar fetal, y segln este resultado se interrumpe. %

Hemorragia Severa:

Pérdida mayor o igual al 30% de la volemia. Paciente hipotensa, en shock, con
sangrado genital profuso. La conducta se orientara al soporte vital y a la
interrupcién inmediata del embarazo por cesarea, independientemente de la

edad gestacional, la condicién fetal o el tipo de placenta previa.®>

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Placenta:

Del latin torta  plana refiriéndose a su apariencia en humanos—es
un o6rgano efimero presente en los mamiferos placentariosy que relaciona

estrechamente al bebé con su madre, satisfaciendo las necesidades de
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respiracion, nutricion y excrecion del feto durante su desarrollo. La placenta se
desarrolla de las mismas células provenientes del espermatozoide y el évulo que
dieron desarrollo al feto y tiene dos componentes, una porcion fetal, el corion

frondoso y una porcion materna o decidua basal.®

Placenta Previa:

El lugar optimo de implantacién de la blastula es el tercio superior o medio
generalmente de la pared posterior de la cavidad uterina. Cuando ésta se
implanta en la porcion mas inferior, o cuando la placenta secundariamente en su
crecimiento y desarrollo alcanza total o parcialmente la porcion mas inferior, el
segmento uterino inferior, se llama de placenta previa.®® Su frecuencia es del 0,2-

0,4% de todos los embarazos. Tipos:

. Placenta previa total: el orificio cervical interno esta cubierto completamente por

la placenta.

. Placenta previa parcial: el orificio cervical interno esta cubierto parcialmente por

la placenta.

. Placenta previa marginal: el borde de la placenta esta préximo al orificio cervical

interno pero no alcanza a cubrirlo.

. Placenta previa de insercion baja: el borde placentario se encuentra a unos 3

cm del orificio cervical interno, pudiendo ser palpado digitalmente a traves del
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Cervix.

Ecografia:

Técnica de exploracion de los érganos internos del cuerpo que consiste en
registrar el eco de ondas electromagnéticas o acusticas enviadas hacia el lugar

que se examina.®

Ecografia Obstétrica:

Se utiliza para determinar la presencia de embarazo y conocer las condiciones
del embrién o feto, asi como de la placenta, el utero, cuello del Gtero y liquido
amniotico.

La ecografia obstétrica es el método méas seguro para conocer el estado general
del embarazo y segun las semanas de gestacion tiene sus indicaciones

especificas a evaluarse.®

Ecografia Transvaginal:

La ecografia es una técnica diagndstica no invasiva que emplea los ultrasonidos,
no los rayos X, para obtener imagenes de los 6rganos internos del cuerpo. En la
ecografia ginecologica se exploran los érganos del tracto reproductor femenino.

Es un examen que se utiliza para examinar los 6rganos genitales de una mujer,
incluidos el atero, los ovarios y el cuello uterino. Transvaginal significa por o a

través de la vagina.®
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Ecografia Abdominal:

La ecografia abdominal es una prueba diagnostica que, a través del uso de

ondas de ultrasonido, permite observar los 6rganos y las estructuras que se

encuentran dentro de la cavidad abdominal. ®

1. ASPECTOS OPERACIONALES

3.1 Hipotesis: General y Especificas

Por ser un estudio de tipo descriptivo no se formuld hipotesis

3.2 Sistema de Variables, Dimensiones e Indicadores

Variable De Estudio: Placenta previa

Definicion
Variable
Conceptual

Cuando la
placenta se

Placenta implanta en la

porcion mas

Previa
inferior del Gtero,

o0 cuando la

Dimensiones jIndicadores

Es cuando el
orificio cervical

interno esta Placenta
cubierto Previa total
completamente

por la placenta

Tipo de

Variables

Cualitativa
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placenta
secundariamente
en su
crecimiento y
desarrollo
alcanza total o

parcialmente la

porcién mas

inferior del Gtero.

Es cuando el
orificio cervical
interno esta
cubierto
parcialmente

por la placenta

Es cuando el
Borde de la
placenta esta
proximo al
orificio cervical
interno pero no
alcanza a

cubrirlo

Es cuando el
borde
placentario se
encuentra a

unos tres

centimetros del

orificio cervical

interno

Placenta
Previa

Parcial

Placenta
Previa

Marginal

Placenta
Previa de
Insercién

Baja

28



pudiendo ser

digitalmente a
través del
CErvix.
La ecografia
obstétrica es el
procedimiento
utilizado para
determinar la
edad
Ecografia

gestacional, el Ecografia
Obstétrica

crecimiento y el Obstétrica

bienestar fetal,
detectar
malformaciones
y anomalias

cromosomicas.

Cualitativa
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V.

MARCO METODOLOGICO

4.1 Dimensién Espacial y Temporal

El estudio se desarrollo en el Hospital Guillermo Diaz de la Vega de la Ciudad

de Abancay en el Afio 2014

4.2 Tipo de Investigacion

La presente investigacion es de tipo y nivel Descriptiva porque segun el autor
(Fidias G. Arias (2012)), define: la investigacion descriptiva consiste en la
caracterizacion de un hecho, fendmeno, individuo o grupo, con el fin de
establecer su estructura o comportamiento.

Es retrospectivo porque segun el Dr. José Supo los datos se recogen de registros
donde el investigador no tuvo participacioén (secundarios).

Es Transversal segun Sampieri porque recolectan datos en un solo momento, en
un tiempo unico. Su propésito es describir variables, y analizar su incidencia e
interrelacion en un momento dado. Es como tomar una fotografia de algo que

sucede.

Disefio De Investigacion
Descriptivo simple porque la informacion obtenida es en forma directa, solo

describe una variable:
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M: MUESTRA

O: OBSERVACION DE LA MUESTRA

4.3 Determinacién del Universo y Poblacion

El universo estuvo conformado por 400 Gestantes atendidas en el Hospital

Guillermo Diaz de la Vega del afio 2014

4.4 Seleccion de la muestra

La seleccién de la muestra fue no probabilistica, para lo cual se tuvo en cuenta
los criterios de inclusion y exclusion, teniendo un total de 40 Gestantes que se
realizaron ecografia obstétrica con diagnostico de Placenta Previa en el Hospital

Guillermo Diaz de la Vega el afio 2014.

Criterios de inclusion que fueron todas las gestantes diagnosticadas con

placenta previa del afio 2014.

Criterios de exclusién que fueron las gestantes que se realizaron ecografias

obstétricas el afio 2014 y no les diagnosticaron patologias.

4 5 Fuentes, Técnicas e Instrumento de Recolecciéon de Datos

Fuentes:

Historia clinica
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e Reporte ecogréafico

¢ Ficha de Recoleccion de Datos.

Técnicas: Analisis documental

Instrumentos: Ficha de recoleccion de datos.

4.6 Técnicas de procesamiento, Analisis de datos y Presentacion de datos
Los estadigrafos que se emplearon en la tabulacién se adecuaron a la naturaleza
de las escalas de mediciobn de datos. Los datos se procesaron mediante el
paquete estadistico Excel. Después se elaboraron los cuadros estadisticos se
procedio a analizar e interpretar dichos datos. La interpretacion de datos es el
proceso mediante el cual se explica lo que los datos expresan. Esta interpretacion

se realiz6 a nivel de andlisis descriptivo y deductivo.
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V. RESULTADOS

Tabla N° 1

Estudio Ecografico de la Placenta Previa en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014 con respecto a la edad:

EDAD DE LA N° DE
PORCENTAJE
PACIENTE CASOS
12 a 17 afos 5 12.5%
18 a 29 afios 25 62.5%
30 a 49 afnos 10 25%
Total 40 100%

e Fuente: Historias clinicas y reportes ecogréficos

Grafico N° 1
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Interpretacion: En la presente tabla y grafico se evidencia que un 12.5 % (5)
gestantes presentan de 12 a 17 afios; un 62.5 % (25) gestantes presentan de 18

a 29 afos y un 25 % (10) gestantes presentan de 30 a 49 afos.
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Tabla N° 2

Estudio Ecogréfico de la Placenta Previa en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014 con respecto al grado de

instruccion:
GRADO DE N° DE
) PORCENTAJE
INSTRUCCION CASOS
Analfabeta 4 10%
Primaria 21 52.5%
Secundaria 11 27.50%
Superior 4 10%
Total 40 100%

Fuente: Historias clinicas y reportes ecograficos

Grafico N° 2
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Interpretacion: En la presente tabla y grafico se evidencia que un 10 % (4)
gestantes eran Analfabetas; un 52.5 % que (21) gestantes estudiaron hasta

primaria; un 27.5 % (11) gestantes estudiaron hasta secundaria y un 10 % (4)
gestantes tenian grado de instruccion superior.
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Tabla N° 3

Estudio Ecogréfico de la Placenta Previa en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014 con respecto al estado civil:

ESTADO CIVIL N® de PORCENTAJE
casos
Soltera 8 20%
Conviviente 23 57.50%
Casada 9 22.50%
Total 40 100%

e Fuente: Historias clinicas y reportes ecogréficos

Grafico N° 3
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Interpretacion: En la siguiente tabla y grafico se evidencia que un 20 % (8)
gestantes eran solteras; un 57.5 % (23) gestantes eran convivientes y un 22.5 %

(9) gestantes eran casadas.
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Tabla N° 4

Estudio Ecogréfico de la Placenta Previa en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014 con respecto al N° de Embarazos:

N° DE EMBARAZOS CI\XSDOES PORCENTAJE
1 8 20%
2 13 32.50%
3 10 25%
4 a mas 9 22.50%
Total 40 100%

Fuente: Historias clinicas y reportes ecogréaficos

Grafico N° 4
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Interpretacion: En la siguiente tabla y grafico se evidencia que un 20 % (8)
gestantes tuvieron un embarazo; un 32.5 % (13) gestantes tuvieron dos

embarazos; un 25 % (10) pacientes presentaron tres embarazos y un 22.5 % (9)

gestantes tuvieron de cuatro a mas embarazos.
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Tabla N° 5

Estudio Ecogréfico de la Placenta Previa en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014 con respecto al N° de partos

vaginales:
N° DE PARTOS N° DE
PORCENTAJE

VAGINALES CASOS

1 3 7.50%
2 4 10%

3 3 7.50%
4 a mas 5 12.50%
Total 15 37.50%

Fuente: Historias clinicas y reportes ecograficos

Grafico N° 5
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Interpretacion: En la presenta tabla y grafico se evidencia que un 7.5 % (3)
gestantes tuvieron un parto vaginal; un 10 % (4) gestantes tuvieron 2 partos
vaginales; un 7.5 (3) gestantes tuvieron 3 partos vaginales y un 12.5 % (4) a mas
partos vaginales.

37



Tabla N° 6

Estudio Ecogréfico de la Placenta Previa en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014 con respecto al N° de partos por
ceséareas:

N° DE PARTOS POR N° DE
CESAREAS CASOS PORCENTAJE
1 6 15%
2 2 5%
3 0 0
4 a mas 0 0
Total 8 50%

e Fuente: Historias clinicas y reportes ecogréficos

Grafico N° 6
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Interpretacion: En la presente tabla y grafico se evidencia que un 15 % (6)
gestantes presentaron un parto por cesérea; un 5 % (2) gestantes presentaron

dos partos por cesarea.
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Tabla N° 7

Estudio Ecogréfico de la Placenta Previa en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014 con respecto al N° de abortos:

N° DE ABORTOS CI\XSDOES PORCENTAJE
1 7 17.50%
2 5 12.50%
3 3 7.50%
4 a mas 2 5%
Total 17 42.50%

e Fuente: Historias clinicas y reportes ecogréficos

Grafico N° 7
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Interpretacion: En la presente tabla y grafico se evidencia que un 17.5 % (7)
gestantes presentaron un aborto; un 12.5 % (5) gestantes presentaron dos

abortos; 7.5 % (3) gestantes presentaron 3 abortos y un 5% (2) gestantes
presentaron de cuatro a mas abortos.
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Tabla N° 8

Estudio Ecogréfico de la Placenta Previa en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014 con respecto a la edad

gestacional:
EDAD GESTACIONAL N* DE PORCENTAJE
CASOS
| Trimestre 0 0
Il Trimestre 8 20%
Il Trimestre 32 80%
Total 40 100%

Fuente: Historias clinicas y reportes ecogréaficos

Grafico N° 8
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Interpretacion: En la presente tabla y grafico se evidencia que un 20 % (8)

gestantes tuvieron de 14 a 27 semanas y un 80 % (32) gestantes tuvieron de 28

a 42 semanas.
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Tabla N° 9

Estudio Ecogréfico de la Placenta Previa en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014 con respecto al tipo de placenta:

Total 4 10%

Parcial 14 35%
Marginal 13 32.50%
Insercién Baja 9 22.50%

Total 40 100%

Fuente: Historias clinicas y reportes ecograficos
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Interpretacion: En la presente tabla y grafico se evidencia que un 10 % (4)
gestantes presentaron placenta previa total; un 35 % (14) gestantes tuvieron
placenta previa parcial; un 32.5 % (13) gestantes tuvieron placenta previa

marginal y un 22.5 % (9) gestantes tuvieron placenta previa de insercién baja.
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Tabla N° 10

Estudio Ecogréfico de la Placenta Previa en Gestantes del Hospital
Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014 con respecto al tipo de ecografia:

TIPO DE ECOGRAFIA hE PORCENTAJE
CASOS
TRANSVAGINAL 0 0%
OBSTETRICA 40 100%
TOTAL 40 100%

e Fuente: Historias clinicas y reportes ecogréficos

Grafico N° 10
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Interpretacion: En la presente tabla y grafico se evidencia que un 100 % (40)

gestantes les hicieron ecografia obstétrica abdominal.

42



VI.

DISCUSION

En relacion al grupo etario Segun Bianco A. Stone la placenta previa se presenta
en mujeres de 40 afilos a mas encontrando discordancia con nuestro estudio ya
gue se encontré mayor placenta previa en las edades de 18 a 29 afios donde los
riesgos reproductivos son mas evidentes, sin embargo, edades ideales para la

concepcion y reproduccion de las parejas.

Segun ENDES 2012 la mayoria de las gestantes es conviviente y tiene educaciéon
secundaria lo cual coincide con nuestros hallazgos donde encontramos que un

57.5 % es conviviente y un 27.5 % tiene grado de instruccién primaria.

En relacién a la paridad Jolly m. coincide con nuestros hallazgos hay mayor casos

de placenta previa en multiparas con un 80 %.

Se sefala que la ceséarea previa es factor asociado a placenta previa. Asi mismo
se ha observado que la incidencia aumenta segun el nimero de cesareas

previas, por otro lado el 20 % de nuestros casos tenia cesarea anterior.

Se halla placenta previa entre 5 % y 30 % en aquellas madres que tuvieron al
menos un legrado por aborto, nosotros hayamos un 42.50 % un porcentaje

bastante alto que tiene que ver con la cantidad elevada de abortos que se
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atienden. Asi el antecedente de aborto es el primer factor asociado a placenta

previa.

Martin Pernoll sefiala que solo el 20% de las placentas son totales nosotros

encontramos un 10 % al considerar la misma definicion: toda obturacion completa

del orificio cervical interno por la placenta.
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VII.

CONCLUSIONES

Un 62% presentaron edades entre 18 a 29 afos, un 32.5% Tuvieron 2
embarazos, un 15%, antecedente de cesarea previa, un 17.5 % mas de dos

abortos.

Un 10% de gestantes presentaron placenta previa total; un 35% gestantes
presentaron placenta previa parcial; un 32.5% de gestantes presentaron
placenta previa marginal y un 22.5% gestantes presentaron placenta previa de

insercion baja.

Se puede afirmar que la placenta previa puede ser diagnosticada por ecografia

obstétrica de manera oportuna.

Todos los ginecologos del hospital Guillermo Diaz de la Vega optaron por hacer

la ecografia obstétrica abdominal.

El tipo de placenta previa total se present6 en un 10 % en las mujeres de 30 a 49

anos.
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VIII.

RECOMENDACIONES

Debido a que en el hospital donde se elaboro este trabajo no se encontraron los
datos necesarios en los registros ecograficos se sugiere se registren los datos de
manera clara y ordenada en los libros correspondientes y en la base de datos

para mejor acceso a las posteriores investigaciones.

Ademas, se deben seqguir realizando estudios sobre placenta previa ya que es
una patologia que se presenta en las gestantes y si no se detecta de manera

oportuna puede causar muerta materna y perinatal.

Se sugiere que el hospital Guillermo Diaz de la Vega siga dando las facilidades
a otros estudiantes y profesionales para que puedan hacer investigaciones y asi

se puedan desarrollar profesionalmente.

Incrementar las capacitaciones a los profesionales sobre el manejo de placenta

previa y otras patologias en gestantes para asi mejorar el manejo y tratamiento

de las pacientes.
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X. ANEXOS

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Objetivos || Hipotesis Indicadores | Metodologia

Placenta Poblacion

Previa Total | 400 gestantes

Placenta Muestra

Precisar los Previa

de 40 gestantes

tipos

Parcial

lacenta Tipo
P Placenta .
previa en .

previa
gestantes No

Marginal

del hospital No hay Placenta experimental

Placenta

~=stantes [ Guillermo hipotesis Previa Retrospectivo
previa de
= Hospital § Diaz de la Transversal
Insercion
~_llermo Vega Nivel
baja
Abancay Relacional
2014
Diseio
Descriptivo
Simple

50



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion
Variable
Conceptual

Cuando la
placenta se
implanta en la
porcién mas

inferior del

atero, o
cuando la
Placenta

placenta
Previa

secundariamen

te en su
crecimiento y
desarrollo

alcanza total o

parcialmente la

porcién mas

Dimensione jIndicadore

S

Es cuando el
orificio
cervical

interno esta Placenta

cubierto Previa total
completamen

te por la

placenta

Es cuando el
orificio

cervical
Placenta
interno esta
Previa
cubierto
Parcial
parcialmente

por la

placenta

Tipo de
Variable

S

Cualitativ

a

Escala

Razoén
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inferior del

utero.

Es cuando el
Borde de la

placenta esta

proximo al

orificio

cervical
interno pero
no alcanza a

cubrirlo

Es cuando el
borde
placentario
se encuentra
a unos tres
centimetros
del orificio
cervical
interno
pudiendo ser
palpado
digitalmente
a través del

cérvix.

Placenta
Previa

Marginal

Placenta
Previa de
Inserciéon

Baja
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La ecografia
obstétrica es el
procedimiento

utilizado para

determinar la

Ecografi
edad

a
gestacional, el

Obstétric
crecimiento y

a
el bienestar
fetal, detectar

malformacione

s y anomalias

cromosomicas.

Ecografia

Obstétrica

Cualitativ § Nomin

a

al
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Datos Generales
Edad de la Paciente:

De 12 a 17 afios
De 18 a 29 afios
De 30 a 49 afios

Grado de Instruccioén:

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Superior

Estado Civil

Soltera
Conviviente
Casada

N° de Embarazos

1
2
3
4 a mas

N° de Partos Vaginales

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de partos por Ceséreas

N° de Abortos

1
2
3
4 amas

Edad Gestacional
De 1 a 13 semanas

De 14 a 27 semanas
De 28 a 42 semanas

I ESTUDIO DE LA VARIABLE:

Tipo de Placenta Previa
Placenta Previa Total

Placenta Previa Parcial

Placenta Previa Marginal
Placenta Previa de Insercion Baja

Tipo de Ecografia
Ecografia Obstétrica Abdominal

Ecografia Transvaginal
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RESOLUCION N° 01843-2013-UNHEVAL/EPG-D

Cayhuayna, 25 de agosto de 2015.
Vistos los documentos que se acompafian en dos (02) folios;

CONSIDERANDO

Que, de acuerdo a la Resolucion N° 004-2010-UNHEVAL-CU, de fecha 25.ENE.10, se aprobo el
Convenio entre la Universidad Nacional Hermilio Valdizan - Escuela de Postgrado y el Centro de Capacitacion
y Actualizacion en Salud CENCASALUD S.AC.:

Que, con Resolucion N° 1640-2013-ANR, de fecha 25. OCT.13., en la parte Resolutiva Art. 1°.-
Declara que la Universidad Nacional Hermilic Valdizan, con sede en la ciudad de Huanuco, ha cumplido con la
disposiciones establecidas en los articulos 24° y 92°, incisos e}y f), de la Ley Universitaria N° 23733,
respecto a la creacion y funcionamiento del Programa de Segunda Especialidad en Obstetricia, Mencion:
Monitoreo Fetal y Diagnéstico por Imagenes en Obstetricia y Alto Riesgo en Obstetricia:

Que, de acuerdo a la Nueva Ley Universitaria 30220 con el articulo 45° numeral 45.3 declara que el
Titulo de Segunda Especialidad Profesional: requiere licenciatura u otro titulo profesional equivalente, haber
aprobado los estudios de una duracién minima de dos semestres académicos con un contenido minimo de
cuarenta (40) créditos, asi como la aprobacitn de una tesis o un trabajo académico;

Que, el Art. 30°, del Reglamenio de Segunda Especializacién en Obstetricia, establece los
procedimientos a seguir para nombramiento de asesor del Proyecto de Tesis;

Que, con resolucién N° 0182-2015-UNHEVAL/EPG-CD, de 07. MAYO.15., se aprueba la Directiva de
implementacion complementaria de las asignaturas | v Il con fines de Asesoramiento para la Titulacién de la
Segunda Especialidad en Obstetricia, menciones: Monitoreo Fetal y Diagnéstico por Imagenes en Obstetricia
y Alto Riesgo en Obstetricia;

Que, con Oficio N° 0495-2015-UNHEVAL-FOBST-D. del 20.JUL.15, se designa a los docentes del
Programa de Asesoria Académica Presencial de las Segundas Especialidad en Obstetricia que se llevara a
cabo en las diferentes Secciones los dias sabados y domingos;

Que con Oficio N 0107-2015-UNHEVAL-EPG-CENCASALUD SAC/CA. del 30.JUL.15, se da la
relacion de los participantes para la Asesoria Presencial de Tesis de la Segunda Especialidad en Obstetricia,
Mencion: Monitoreo Fetal y Diagnostico por Imagenes en Obstetricia;

Que, con Resolucion N° 01679-2015-UNHEVAL/EPG-D. del 06.AGO.15., se designa a la Mg.
Rosario de ia Mata Huapaya, como asesora del Programa de Asesoria Presencial, de los proyecios de tesis,
de los alumnos (as) de la segunda especialidad en obstetricia, Mencién: Monitoreo Fetal y Diagnostico por
Imagenes en Obstetricia, de la Seccién lca;

Que, estando a las atribuciones conferidas al Director de ia Escuela de Postgrado por la Ley
Universitaria N°® 30220, por el Estatute de la UNHEVAL vy por el Reglamento de la Escuela de Postgrado de la
UNHEVAL,

SE RESUELVE:

1°  INCORPORAR, en la relacion de participantes a las obstetras Lidia Ynés CAMA ABURTO y Vanessa
Melina BELLIDO ESPINOZA, al programa de asesoria presencial de la Segunda Especialidad en
Obstetricia, Mencién: Monitoreo Fetal y Diagnostico por Imagenes en Obstetricia, Seccién lca, la misma
que estaré integrada por los siguientes alumnos, por lo expuesto en los considerandos de la presente

Resolucién:

1. JENIFER JESUS GUTIERREZ DULANTO 6. MELCHORITA ROSARIO CARDENAS TORRES
2.  PATRICIA ESMERALDA CASTRO HERNANDEZ 7. VANESSA MELINA BELLIDO ESPINOZA

3. GIANNINA RAMIREZ MARTINEZ 8. BRENDA GERALDINE QUICANO QUISPE

4. LILIANA MARISOL DE LA CRUZ RAMOS 9. ESTHER MILAGROS BAUTISTA AGUIRRE

5. ZOILIMAR BOLLET SHERON 10. ANA LUISA RQJAS SOTO
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11. EDELMA GLORIA OCHOA ESCOBAR 16. LIDIAYNES CAMA ABURTO

12. GIOVANNA MARGOT HUAMANI MORON 17. SANDRA M; c\«(\ 0T SALVADOR ZAMBRANG
3. LILIANA EDITH REQUEJO LOZADA 18. ALBERTO AGUA QUINTANA

14, CECILIA ALBORNOZ ROMERO 19. ZENILDA HUACCACH! GONZALES
5. NUBIA MIRELLA PALACIOS VELARDE

2° ENCARGAR a la asesora los Proyectos de Tesis, emitir su informe de acuerdo a los estipulados en el
reglamento de la segunda especialidad en Obstetricia, Mencion: Monitoreo Fetal y Diagnéstico por imagenes
en Obstetricia.

3° DAR A CONOCER ia presente Resolucion a la asesora e interesadas.

Registrese, comuniquese y archivese,

\

(Y

DIRTCTOR

Dlsmbucton

A'clwo
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RESOLUCION N° 01997-2015-UNHEVAL/EPG.-D

Cayhuayna, 17 de Septiembre de 2015.

Vistos los documentos presentados por los Alumnos de la Segunda Especialidad en Obsietricia,
Mencion: Monitoreo Fetal y Diagnéstico por Imagenes en Obstetricia - Seccion lca Ii, solicitando designacion
de Jurados Revisores de Tesis;

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo a la Resolucion N° 004-2010-UNHEVAL-CU, de fecha 25.ENE.10, se aprobd el
Convenio entre la Universidad Nacional Hermilio Valdizan — Escuela de Postgrado y el Centro de Capacitacién
y Actualizacion en Salud CENCASALUD S AC;

Que, con Resolucién N° 1640-2013-ANR, de fecha 25. OCT.13., en la parte Resolutiva Arf. 1°.-
Declara que la Universidad Nacional Hermilio Valdizan, con sede en la ciudad de Huanuco, ha cumplido con ia
disposiciones establecidas en los articulos 24° y 92°, incisos e) y f), de la Ley Universitaria N° 23733, respecto
a la creacion y funcionamiento del Programa de Segunda Especialidad en Salud con mencicnes en: Monitoreo
Fetal y Diagnéstico por imagenes en Obstetricia y Alto Riesgo en Obstetricia:

Que, el Art. 35°, del Reglamento de La Segunda Especializacion en Obstetricia, establece ios
procedimientos a seguir para nombramiento del jurado evaluador de Tesis:

Que, con la Resolucién N° 01679-2015-UNHEVAL/EPG-D, de fecha 06.AGOS.15, se designoe como
asesora a la Mg. ROSARIC DE LA MATA HUAPAYA, de Tesis de los Alumnos de ia Segunda Especialidad
en Obstetricia, Mencion: Monitoreo Fetal y Diagnéstico por Imagenes en Obstetricia — Seccidn lca ;

Que, se ha solicitado a la Direccion de la EPG y al Decanato de la Facultad de Obstetricia, la
propuesta de una terna del Jurado Examinador de Tesis, quienes remiten la designacién de la Comisién
correspondiente y estando a las atribuciones conferidas al Director de la Escuela de Postgrado, por la Ley
Universitaria N° 30220, por el Estatuto de la UNHEVAL y por el Reglamento de la Escuela de Postgrado de ia
UNHEVAL;

SE RESUELVE:

1° DESIGNAR, a los miembros del Jurado Examinador de Tesis de los Alumnos de la Segunda
Especialidad en Obstetricia, Mencion: Monitoreo Fetal y Diagndstico por Imagenes en Obstetricia —
Seccién Ica ll, el mismo integrado por los siguientes docentes, de los alumnos de acuerdo al cuadro, por
lo expuesto en los considerandos de la presente Resolucién:

1.1. Dr. Reynaldo Marcial Ostos Miraval Presidente
1.2.  Mg. Nancy Elizabeth Castafieda Eugenio Secretaria
1.3. Mg. Maria Del Pilar Melgarejo Figueroa Vocal
1.4. Med. Francisco Javier Vargas Vasquez Accesitario
Ne | TESISTA TITULO DE PROYECTO
EDAD GESTACIONAL POR FECHA DE ULTIMA
it MENSTRUACION VS. DIAGNOSTICADA POR
@i 1EF TR e RRE ECOGRAFIA DEL | TRIMESTRE CON GESTACION
UNICA. CENTRO DE SALUD LA TINGUINA - ICA.
FEBRERO — JULIO 2015.
FACTORES DEMOGRAFICOS Y SU INCIDENCIA DE
: ’ OVARIOS POLIQUISTICOS AL ESTUDIO
B | ST ECOSONOGRAFICO TRANSVAGINAL. PUESTO DE
. SALUD SAN MARTIN DE PORRAS. MARZO - JUNIO
2015.1CA.
PONDERADO FETAL POR ECOGRAFIA Y SU
o3 | GIANNINA FRANCESCA RAMIREZ RELACION CON EL PESO AL NACER EN GESTANTES
MARTINEZ DEL TERCER TRIMESTRE. CENTRO DE SALUD “SAN
3 JOAQUIN”. ENERO — JULIO 2015. ICA —PERU.
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& LSCHLLA DL PRET SRARY

LILIANA MARISOL DE LA CRUZ

DISTOCIA FUNICULAR DETECTADA POR ECOGRAFIA

04 | RAMOS DURANTE LA GESTACION. PUESTO DE SALUD |
SENOR DE LUREN. MAYO — JUNIO 2015.
ESTUDIO ECOGRAFICO DE LA PLACENTA PREVIA EN
" 05 | ZOILIMAR BOLLET SHERON GESTANTES DEL HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA

VEGA. ABANCAY 2014.

06

MELCHORITA ROSARIO CARDENAS

' TORRES

CARACTERISTICAS DE LOS ELEMENTOS |
CARDIOTOCOGRAFICOS EN GESTANTES CON
HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO. |

HOSPITAL IV AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA. ICA
2014,

- 07

. VANESSA MELINA BELLIDO

ESPINOZA

CONCORDANCIA ENTRE LA EDAD GESTACIONAL
POR FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION Y POR
ECOGRAFIA EN GESTANTES DEL TERCER
TRIMESTRE. CENTRO DE SALUD ACARI. NOVIEMBRE
2013 A MAYO 2014.

08

BRENDA GERALDINE QUICANO

QUISPE

VALOR PREDICTIVO DEL MONITOREO ELECTRONICO
FETAL EN EL DIAGNOSTICO DE DISTOCIA |
FUNICULAR EN GESTANTES DE 33 A 40 SEMANAS
DE GESTACION ~ HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO DE ICA. ABRIL — JUNIO 2015. '

09

ESTHER MILAGROS BAUTISTA
AGUIRRE

ELEMENTOS CARDIOTOCOGRAFICOS QUE SE
ALTERAN EN GESTANTES CON ANEMIA CENTRO
ESPECIALIZADO *CARDIO FETAL®. ICA, ENERO -
JUNIQ 205.

- ANA LUISA ROJAS SOTO

PESO DEL FETO POR ECOGRAFIA EN EL EMBARAZO
A TERMINO EN RELACION AL PESO DEL RECIEN |
NACIDO. HOSPITAL MARIA REICHE NEWMAN

MARCONA. ENERO A DICIEMBRE DEL 2014.

EDELMA GLORIA OCHOA ESCOBAR

ALTERACION DE LOS PARAMETROS
CARDIOTOCOGRAFICOS EN GESTANTES A TERMINO
CON ANEMIA. HOSPITAL SANTA MARIA DEL
SOCORRO — ICA- ENERO-ABRIL 2015,

12

GIOVANNA MARGOT HUAMANI
MORON

PARAMETROS ECOGRAFICOS QUE SE ALTERAN EN
GESTANTES MAYORES DE 32 SEMANAS CON
CIRCULAR DE CORDON. CENTRO DE SALUD
PARCONA -~ ICA. ENERO A MARZO 2014,

LILIANA EDITH REQUEJO LOZADA

LIQUIDO AMNIOTICO POR ECOGRAFIA Y SU
ASOCIACION CON EL CRECIMIENTO FETAL
DURANTE EL EMBARAZO EN GESTANTES A
TERMINO. CENTRO DE SALUD JESUS MARIA
PERIODO ENERO ~ MARZO 2015.

14

CECILIA ALBORNOZ ROMERO

RELACION ENTRE TEST NO ESTRESANTE NO
REACTIVO Y PUNTAJE DE APGAR AL NACER.
HOSPITAL SAN JOSE DE CHINCHA - DE JULIO A
DICIEMBRE 2014.

15

NUBIA MIRELLA PALACIOS VELARDE

EVALUACION ECOGRAFICA DE LIQUIDO AMNIOTICO
EN GESTANTES DEL TERCER TRIMESTRE. |
POLICLINICO SANTA ROSA. ICA, ENERO - JULIO
2014,

16

LIDIA YNES CAMA ABURTO

VALORACION DIAGNOSTICA DEL PESO FETAL POR
ULTRASONOGRAFIA EN GESTANTES A TERMINO EN
RELACION AL PESO DEL RECIEN NACIDO. HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS. PISCO, 2015.
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SANDRA MARGOT SALVADOR
ZAMBRANO

DIAGNOSTICO DEL CIRCULAR DE CORDON ENE
TERCER TRIMESTRE DE GESTACION MEDIANTE |
ECOGRAFIA. HOSPITAL REGIONAL DE ICA. ENERO -
JUNIO 2014,

S
[we)

ALBERTO LUIS PANIAGUA QUINTANA

DISMINUCION DEL LIQUIDO AMNI TICO ESTIMADO
POR ECOGRAFIA EN PRIMIGESTAS PRETERMINC
TARDIO DE 34 - 36.6 SEMANAS Y SU RELACION CON
LOS PARAMETROS CARDIOTOCOGRAFICOS.
HOSPITAL REGIONAL DE ICA. JULIO A DICIEMBRE
2014.

-
«w

’ 7ENILDA HUACCACHI GONZALES

EFECTOS DE LA PREECLAMPSIA EN LOS TRAZADOS |
CARDIOTOGRAFICOS EN GESTANTES DEL HOSPITAL
SANTA MARIA ROSARIO DEL SOCORRO DE ICA

ENERO - JULIO 2013.

20

ENCARGAR, al segundo Jurado Examinador de Tesis {Secretaria) emitir su informe dentro de los diez

dias siguientes, de recepcionado la presente Resolucion.
ESTABLECER, si la Tesis solicitase correcciones, el alumno dispondra de freinta dias para realizar las

comecciones correspondientes.

DAR A CONOCER, la presente Resolucion a los miembros del jurado examinador y a los interesados.

Registrese, comuniquese y archivese
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recoleccion de datos de historias
clinicas y reportes ecograficos.

DR. LUIS BARRA PACHECO

Director del Hospital Guillermo Diaz de la Vega

Yo, Zoilimar Bollet Sheron, identificada con DNI 44057613, COP 27559, con
domicilio en Jr. Grau s/n Huancarama, Obstetra trabajadora del Centro de Salud
Pacobamba. Ante usted con el debido respeto me presento y expongo:

Que, deseando recolectar datos de Historias Clinicas para la elaboracién del
trabajo de investigacién “Estudio Ecogréfico de la Placenta Previa en Gestantes del
Hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 20147, para optar el Titulo de Especialista
en Monitoreo Fetal y Diagnéstico por Imagenes en Obstetricia. Solicito a usted
autorizacion para poder hacer uso de las Historias Clinicas y reportes ecograficos de

gestantes.

Por lo expuesto:

Ruego a Usted, tenga a bien acceder mi solicitud.

Abancay, 24 de Agosto del 2015

Atentamente,

e

Obst. Zoilimar Bollet Sheron
DNI 44057613




GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC
DIRECCION REGIONAL DE SALUD APURIMAC % :
HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA - ABANCAY ""-.:(‘:vﬁ EH

“ANO DE LA DIVERSIFICACION PRODUCTIVA Y DEL FORTALECIMIENTO DE LA
EDUCACION”

De: Dr. Luis Barra Pacheco
DIRECTOR DEL HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA

Para: Obst. Zoilimar Bollet Sheron

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarla y a la vez manifestarle que
habiendo recibido su solicitud con fecha 24 de agosto del 2015, con N° de registro 4675,
folios 01; solicitando permiso para recoleccion de datos de historias clinicas y reportes
ecograficos para su investigacion, cuyo titulo es “Estudio ecografico de la Placenta

Previa en Gestantes del Hospital Guillermo Diaz de la Vega Abancay 2014”.

Le informamos que dicha solicitud ha sido autorizada para recabar la informacién

de las historias clinicas y reportes ecograficos para su investigacion.

Me es propicia la oportunidad para reiterarle mis sentimientos de estima personal.

Abancay, 13 de Octubre del 2015

Atentamente,

@n?— R
Bra BPR Crig reilic Ramires
PIRRSTOMA ADIUNTA
A, amnTa
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ESCUELA DE POSTGRADO
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MG. NANCY ELIZAB

ACTA DE DEFENSA DE TESIS DE ESPECIALISTA

En la ciudad de Ica siendo las 01:00 p.m., del dia 26 de Setiembre de 2015 ante ef Jurado de
Tesis constituido por:

Dr. Reynaldo Marcial Ostos Miraval Presidente
Mg. Nancy Elizabeth Castafieda Eugenio Secretaria
Mg. Maria Del Pilar Melgarejo Figueroa Vocal

El aspirante al TITULO DE LA ESPECIALIDAD EN MONITOREO FETAL Y DIAGNOSTICO POR

IMAGENES EN OBTETRICIA.

Doiia: Zoilimar Bollet Sheron

Procedio al acto de Defensa: i

a. Con la expedicion de la Tesis titulada: ESTUDIO ECOGRAFICO DE LA PLACENTA
PREVIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA.
ABANCAY 2014.

b. Respondiendo las preguntas formuladas por los miembros del Jurado y publico asistente.
Concluido el acto de defensa, cada miembro del jurado procedio a la evaluacion del
aspirante a Especialista, teniendo presente los criterios siguientes:

i. Presentacion personal

ii. Exposicion: el problema a resolver, hipbtesis, objetivos, resultados,
conclusiones, los aportes, contribucion a la ciencia y/o solucion a un
problema social y recomendaciones.

ii. Grado de conviccion y sustento bibliogréfico utilizados para las repuestas
a las interrogantes del jurado y plblico asistente.

iv. Diccion y dominio de escenario.

Asi mismo, el Jurado plantea a la tesis las observaciones siguientes:

Obteniendo en consecuencia el Especialista la Nota de....... 1é..... (RIECISELS
Equivalente a .... 3 LENC...., por lo que se determina N = N0 . o .
.............................................................................. (Aprobado o desaprobado)

Los miembros del Jurado, firman el presente ACTA en sefal de conformidad, en Ica,
siendo las....13. 5. 5. Horasde.l..2&. . de. .schigembx....del 2015

\

5 o 0/ .............................................
‘DR, REYNALDS MARCIAL OSTOS MIRAVAL
PRESIDENTE
DNI: 22420141

g4 /';’ /

#2g 7
L-? ,’ = : /‘ 7 & 14_ 4
e R N i
§TANEDA EUGENIO MG. MARIA DEL PILAR MELGAREJO FIGUEROA
SECRETARIA VOCAL
DNI: 22494508 DNI: 22503110
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NOTA BIOGRAFICA

DATOS GENERALES:

Apellidos y nombres: Bollet Sheron Zoilimar

DNI: 44057613

Fecha de nacimiento: 30/12/1986

Teléfono/celular: 994856796
Correo electronico: zoilimarb@hotmail.com
ESTUDIOS:

Primaria: Nombre del I.E.:
Lugar: :

Afo de ingreso y de egreso:
Secundaria: Nombre del I.E.
Lugar:

Afo de ingreso y de egreso:
Superior: Nombre del I.E.:
Lugar:

Ao de ingreso y de egreso:
Segunda especialidad: Nombre del I.E:
Lugar:

Afo de ingreso y de egreso:

Elena Francia Ramos”
Marcona

1992-1997

Almirante Miguel Grau
Marcona

1998 -2002

Universidad Alas Peruanas
Ica

2005-2010

Universidad Hermilio Valdizan
Huanuco

2012-2014
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GRADOS Y TITULOS:
Grado de Bachiller en Obstetricia. Universidad Alas Peruanas Afo: 2010

Titulo de Licenciada en Obstetricia Universidad: Alas Peruanas Afo: 2011

OTROS ESTUDIOS:

Maestria: No

Doctorado: No

Otros estudios: Diplomado en Emergencias Obstétricas
Diplomado en Administracion y gerencia de clinicas y hospitales

Operador en microcomputadoras

CENTRO/S LABORAL/ES ACTUAL/ES — CARGO/S:
Centro de Salud Pacobamba — Pacobamba — Andahuaylas — Apurimac

Obstetra — Coordinadora de la estrategia Materno e ITS

Pacobamba 03 de octubre del 2015
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