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RESUMEN

La Placenta Previa es una patologia propia del embarazo, constituye un gran problema de
salud publica y una de las principales causas de mortalidad materna - neonatal en Ecuador
y en muchos paises del mundo. El fin de la investigacion es servir de herramienta de
apoyo para profesionales de la salud que tienen la responsabilidad de atencidn de
embarazadas mediante el reconocimiento de los principales factores predisponentes para
desarrollar Placenta Previa en mujeres jovenes, clasificacion de pacientes en riesgo y
servir de ayuda para la prevencion de complicaciones. Este estudio se realizé el Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor, entre los objetivos que se plantearon fueron:
determinar la incidencia de Placenta Previa en el grupo de estudio, identificar principales
factores predisponentes asociados y las consecuencias materno-fetales causadas por la
misma. Los materiales y métodos utilizados, en éste trabajo estan basados en un estudio
Retrospectivo, Descriptivo no experimental. Los datos se obtuvieron de las historias
clinicas da cada paciente atendida en el area toco-quirargica con diagndstico de Placenta
Previa entre 20 - 25 afios en el periodo establecido. Se procedié de forma minuciosa con
la recoleccion de datos de las historias clinicas mediante formulario. La muestra fue de
63 casos, desde Enero a Diciembre del 2015. Se concluye que la Placenta Previa en
pacientes de 20 a 25 afios ocupa una baja incidencia en relacién con las mayores de 25
afios, sin embargo esta asociada a factores predisponentes para desencadenarla como la
etnia mestiza, multigravidez y deficientes controles prenatales durante el embarazo, las
cuales fueron de mayor frecuencia.. Otra consecuencia materna es que el 100% de los
casos terminaron su embarazo por cesarea a causa de ésta patologia. Finalmente de
acuerdo a los resultados se planted una propuesta para contribuir a la educacion de las

pacientes jovenes en riesgo.

Palabras claves: PLACENTA PREVIA, FACTORES PREDISPONENTES,
INCIDENCIA, MULTIGRAVIDEZ.
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ABSTRAC

Placenta previa is a condition of pregnancy itself, is a major public health problem and a
leading cause of maternal mortality - neonatal in Ecuador and in many countries
worldwide. The purpose of research is to serve as a support tool for health professionals
who are responsible for care of pregnant by recognizing the main predisposing factors for
developing placenta previa young women, classifying patients at risk and to assist
preventing complications. Determine the incidence of Placenta Previa in the study group,
identify major predisposing factors associated with maternal and fetal consequences
caused by the same: this study Obstetric-Gynecologic Hospital Enrique C. Sotomayor,
the objectives that were raised were performed. The materials and methods used in this
work are based on a retrospective, descriptive non experimental study. Data were
obtained from medical records gives each patient seen in the area play-surgical placenta
previa diagnosed between 20-25 years in the period specified. We proceed thoroughly
with data collection from medical records using form. The sample was 63 cases from
January to December 2015. It was concluded that the placenta Previa patients 20 to 25
years occupies a low incidence in relation to the over 25s, but is associated with
predisposing factors to trigger it as mixed race ethnicity, multigravidez and poor prenatal
checkups during pregnancy, which were more frequent breast .. Another consequence is
that 100% of the cases ended their pregnancy by cesarean section because of this disease.
Finally according to the results a proposal was raised to contribute to the education of

young patients at risk.

Keywords: placenta previa, predisposing factors INCIDENCE MULTIGRAVIDEZ.
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INTRODUCCION

Se define como placenta previa a un proceso caracterizado anatdbmicamente por la
insercion de la placenta en el segmento inferior del Gtero que puede ser parcial o total y

clinicamente, por hemorragias de intensidad variable en el tercer trimestre del embarazo.

La primera descripcion de la placenta previa fue la de Guillermeau en 1685, el cual
aconsejo a los cirujanos que, en los partos, definieran qué se presentaba primero, si el feto
o laplacenta. En 1730 se describié codmo la hemorragia en el parto se debia a la separacion

entre el orificio cervical interno y la placenta inserta en él.

Fueron Levret (1750) en Francia y Smellie (1751) en Londres, quienes establecieron el

concepto de placenta previa. Desde entonces, su manejo clinico es controversial.

Durante los siglos XVI11'Y XIX se practicaba la rotura de las membranas, metreuresis y
la cesérea vaginal. La primera cesarea abdominal por placenta previa se realizé en 1892,
extendiéndose rapidamente su uso; el tratamiento conservador hasta la viabilidad fetal fue
introducido por Johnson en 1945, y el uso de los ultrasonidos para el diagnéstico de la

localizacion de la placenta en 1966, por Gottesfeld.

De hecho, constituye una de las causas de las denominadas hemorragias de la segunda
mitad del embarazo. Aunque, en alrededor del 25% de los casos no produce sintoma

alguno.
Hay tres tipos de placenta previa:

o Placenta previa total: cuando la placenta cubre completamente el cérvix.
« Placenta previa parcial: cuando la placenta cubre el cérvix parcialmente.

« Placenta previa marginal: cuando la placenta esta cerca del borde del cérvix.

Es frecuente observar placenta previa antes de la semana 20 de embarazo pero, con el

crecimiento del Utero, la placenta se desplaza hacia arriba, alejandose del cérvix.



Sin embargo, si la placenta continGa junto a la abertura del Gtero, obstruyéndolo total o
parcialmente, existe riesgo de sangrado intenso durante el parto, por lo que en estos casos

se recomienda practicar una cesarea.

El sintoma més comin de esta complicacion del embarazo es el sangrado vaginal
repentino e indoloro. Se suele detectar mediante una ecografia que muestra la posicién de

la placenta, ya que un examen vaginal puede producir una hemorragia fuerte.

No existe tratamiento para esta complicacion porque no se puede modificar la posicion
de la placenta. Se realizaran controles periddicos con el objetivo de prolongar el embarazo
lo maximo posible, para que el bebé termine de formarse correctamente. En caso de

hemorragias severas puede ser necesario practicar una ceséarea de urgencia.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En la actualidad se registran mayores niumeros de casos de mujeres jévenes con placenta
previa y sus graves consecuencias para ella y el feto.
La prevalencia es del 0,25-0,5% en las gestaciones unicas.
El riesgo es superior en caso de cesarea previa y aumenta proporcionalmente al nimero
de cesareas.
También hay un mayor riesgo en otros casos de cirugia uterina como miomectomia o en
antecedentes de legrado o extraccion manual de placenta. Otros factores de riesgo son la
edad materna, tabaquismo, raza negra y asiatica, multiparidad, gestaciones multiples y

tratamiento de reproduccion asistida.

En el Ecuador contindan los indices llamativos, por tal motivo es necesario investigar
mas a fondo esta patologia y los factores de riesgo que se presentan en el Hospital Gineco-
obstétrico “Enrique C. Sotomayor” de Guayaquil por las graves complicaciones que
produce.

La investigacidn estuvo orientada por la siguiente interrogante:

¢Cuales son los principales factores predisponentes de Placenta Previa en mujeres 20 a
25 afios en el Hospital Gineco-obstétrico “Enrique C. Sotomayor” Desde Enero a
Diciembre del 2014?



1.2 JUSTIFICACION

Las horas dedicadas a la practica hospitalaria Gineco-Obstétrica hicieron plantear a ésta
autora muchas interrogantes sobre los multiples problemas que se suscitan en aquellas
mujeres con placenta previa y principalmente los factores que influencian su aparicion, y
con mas interés en aquellas mujeres jovenes, ya que por el hecho de ser pacientes

embarazadas de alto riesgo con llevan a mayores tasas de morbi-mortalidad.

Muchas veces la falta de conocimiento, de programas informativos y preventivos sobre
esta patologia materna influye de manera directa en las complicaciones maternas y
neonatales.

Otro motivo de preocupacion es que las madres muy jovenes son inexpertas, que no han
desarrollado la madurez fisica y emocional para asumir su nuevo rol materno por ende
adoptan actitudes irresponsables como no valorar la importancia de los controles
prenatales Optimos, o en otras situaciones también debido a su cultura, falta de
preparacion académica, la pobreza que las llevan a utilizar los servicios de parteras

empiricas o personal médico no calificado que no detectan la enfermedad oportunamente.

Los hijos de las mujeres embarazadas con problemas de Placenta Previa tienen mas
probabilidad de morir durante el periodo neonatal, igual en el periodo postnatal y durante
el primer afio de vida; en las madres las complicaciones son tan graves que la pueden

llevar a la muerte.

La investigacion que se aplico tuvo como fin identificar aquellos factores que influyen
directamente en este problema de Placenta Previa en aquellas mujeres de 20 a 25 afios
que habitan en la ciudad de Guayaquil, contribuyendo a disminuir los ndmeros de

morbilidad y mortalidad feto-materna.



1.3 VIABILIDAD

La factibilidad de llevar a cabo esta tesis se sustenta, en primer lugar por la autorizacién
de las autoridades del Hospital Materno-Infantil Enrique C. Sotomayor para la
recoleccion de casos clinicos y de la informacion necesaria que aseguran el cumplimiento

de los objetivos planteados en este proyecto.

También el desarrollo de esta tesis es viable porque se contd con la asesoria y orientacion
del tutor legal designado, ademas de contar con los recursos materiales, bibliograficos y

tecnoldgicos de mucha importancia para realizar una investigacion de este tipo.

Todos los objetivos planteados y la metodologia permiten la identificacion real de los
principales factores predisponentes de Placenta Previa en mujeres de 20-25 afios,
ayudando asi a la prevencion, deteccion oportuna y disminucion de muertes fetales y

maternas.

1.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Investigar los factores predisponentes de Placenta Previa en mujeres de 20 a 25 afios en
el Hospital Gineco-obstétrico “Enrique C. Sotomayor” desde Enero a Diciembre del
2014”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la incidencia de Placenta Previa en el grupo de estudio.
2. Identificar dos factores predisponentes de mayor frecuencia en este grupo de pacientes.

3. Evaluar el impacto de la Placenta Previa en la madre y el feto.



1.5 HIPOTESIS

Los dos factores de mayor predisposicion de la Placenta Previa en mujeres de 20 a 25
afios en el Hospital Enrique C. Sotomayor serian cesarea previa y antecedentes de
legrado.

1.6 VARIABLES

Variable Independiente:
Embarazadas de 20 a 25 afios
Variable Dependiente:
Placenta previa



2. CAPITULO

MARCO TEORICO

El sangrado durante el tercer trimestre es un evento comdn. La causa mas importante es
el desprendimiento de placenta, que tiene una incidencia de alrededor de 0,6% en los
Estados Unidos y un riesgo asociado de muerte fetal intrauterina de 12%. La placenta
previa, también puede causar hemorragia en el tercer trimestre, tiene una frecuencia de
0,3%. Existe una asociacion fuerte entre la cesarea y la placenta previa o placenta

adherente o accreta. *

En Meéxico, reportaron 22% de ceséreas previas y 28% de abortos anteriores. Estos
resultados no son superiores a nuestros hallazgos de 26,3% para cesarea previa y 31,5%

para abortos anteriores.?

Dr. D. Luis Cabero Roura (Espafia — 2000), (Presidente Sociedad Espafiola
Ginecologia y Obstetricia). En su trabajo de investigacion titulado La hemorragia
genital provocada por una placenta previa Manifiesta lo siguiente:

"La hemorragia genital provocada por una placenta previa puede llegar a ser, en ciertas
ocasiones, extremadamente grave e importante; otras veces, es insidiosa y escasa sin
apenas repercusion para la madre y para el feto, pero sin lugar a dudas, constituye una
situacion que requiere extremado control y atencion especial, con el fin de solucionar las
anomalias que se puedan presentar"

"La frecuencia con la que encontramos una placenta previa oscila entre un caso por cada
125 nacimientos y uno por cada 300. Debemos aclarar que el crecimiento progresivo del
Utero va a causar en la mayoria de las ocasiones que el lugar de implantacion de la

placenta vaya desplazandose hacia arriba, y consiga liberarse el orificio cervical por el

thttps://books.google.com.ec/books?id=RSI1QMxGgA8C&pg=PA1049&Ipg=PA1049&dqg=placenta+previ
a+estados+unidos+frecuencia&source=bl&ots=UUtTXlhe_P&sig=CkTVJiPxhM6YyQWy7wepGkxmFXs&hl
=es&sa=X&ved=0CDoQ6AEWBG0oVChMIsKnr1tGMxglVghiACh3WDgFr#v=onepage&q=placenta%20previ
a%20estados%20unidos%20frecuencia&f=false

2 http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51561-31942009000200019



que tendra que salir el nifio. Es decir, una gestante puede ser diagnosticada de placenta
previa y al cabo de las semanas puede haberse modificado su colocacion”.

Prof. Dr. Roberto Cassis ( Guayaquil — Ecuador) ** Actualmente con el uso de la
ecografia flujo a color y doppler podemos diagnosticar placenta previa con acretismo
marcado de la misma (que es mayor el riesgo en mujeres con cesareas previas) y en esta
situacion al realizar la cesarea podemos dejar la placenta en su sitio(como en el caso de
un embarazo abdominal) ligando el cordon umbilical los méas proximo a la base , este
tratamiento ha tenido éxito cuando la hemorragia no ha obligado a tomar medidas
quirdrgicas mas agresivas."

".Aunque no se conoce una causa especifica existen factores que incrementan su
frecuencia como son: avanzada edad materna, la multiparidad, cesarea anterior (mayor
namero de cesarea el riesgo es mayor), el habito de fumar. La incidencia de placenta
previa se incrementa marcadamente (60-65%) en gestantes con cesareas previas y
antecedente de placenta previa"

La hemorragia obstétrica por placenta previa es la décima causa de muerte materna en el
Ecuador con el 2.4% (INEC, Ecuador- 2010), efecto que se relaciona principalmente con
los procedimientos del cuidado obstétrico. Se representa en un 5% de todos los embarazos

El desprendimiento de la placenta puede realizarse a través de 2 mecanismos:
Baudelocque Shultze: el desprendimiento se localiza en el centro de la placenta,
formando asi un hematoma retroplacentario que a medida que progresa el
desprendimiento se hace mayor, ocasionando la inversion de la placenta y su expulsion
por la cara fetal. Este mecanismo representa el 80% de los casos siendo el mas frecuente,
y esta en relacion con la localizacion placentaria predominante en las regiones altas del
cuerpo uterino.

Baudelocque Duncan: el desprendimiento se efectla por el borde inferior de la placenta.
La presién uterina completa la accion hasta permitir la expulsién por el mismo borde sea
por la cara materna de la placenta. Representa el 20 % de los casos y depende de la

insercion de la placenta en el segmento inferior la cual es menos frecuente.

3 http://dspace.espoch.edu.ec/bitstream/123456789/1910/1/94T00089.pdf



2.1 DEFINICION

La placenta previa es una complicacion del embarazo en la que la placenta se implanta
de manera total o parcial en la porcion inferior de utero, de tal manera que puede ocluir

el cuello uterino.*

Por lo general suele ocurrir durante el segundo o tercer trimestre, aunque puede también

suceder en la ultima parte del primer trimestre.

La placenta previa es una de las principales causas de hemorragia antes del parto y suele

impedir la salida del feto a través del canal del parto por obstruccion a este nivel.®

2.2 EPIDEMIOLOGIA

El desprendimiento prematuro de placenta es méas frecuente en multiparas y en mujeres
de edad avanzada (ambos factores pueden relacionarse, no obstante hoy en dia es mas

frecuente la mujer primigesta con edad avanzada).

Es posible que existan ademés factores raciales, aunque también podrian relacionarse con

condiciones socioecondmicas.

En general, se estima que se producen sintomas expresivos en 1/500 partos, considerando

el total de desprendimiento prematuro de placenta en 1/100 partos.

Esta es dificil determinar ya que muchos casos pasan desapercibidos, sobre todo cuando

ocurren los abortos en embarazos tempranos.

Su incidencia es de 4 a 9 / 1.000 embarazos a nivel mundial. La prevalencia varia de 1
en 100 a 1 en 850 nacidos vivos (Ultrasound Gestational weeks for prediction of placenta

previa at delivery: evaluation of 8650 cases., 2010, pags. cap. 17 pp. 496-501)°

4 Gonzalez-Merlo, JesUs . «Capitulo 33: Placenta previa». Obstetricia. Elsevier Espafia.

1SBN 8445816101.

5 Ko, Patrick; Young Yoon. «Placenta previa». Emergency medicine (en inglés). eMedicine.com.
6 http://www.dspace.uce.edu.ec:8080/bitstream/25000/3724
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2.3 CLASIFICACION

La palpacion del borde placentario no debe hacerse, ya que aun echa con precaucion por
un explorador experimentado, puede aumentar la hemorragia y generar un shock.
Actualmente el diagnostico de la mayoria de las PP es realizado mediante ultrasonografia
rutinaria del segundo trimestre, por via transvaginal.

Debido a que la placenta previa esta implantada de forma inusual en la parte inferior del
utero, puede provocar una hemorragia anteparto, grave o repetida. La politica tradicional
de la atencion de pacientes con placenta previa sintomatica incluye la estancia hospitalaria
prolongada y el parto por cesarea.

Dada su relevancia, y por no haber una definicion clara de sus subtipos, se presenta una
propuesta de clasificacion ultrasonografia de la insercion placentaria, basada en la
relacion de la placenta con el cuello uterino, la que tendria utilidad clinica al considerar
la experiencia documentada en numerosas publicaciones acerca del tema. Como
condicion fundamental en la evaluacion ultrasonografica de placenta previa, y debido al
incremento en la frecuencia de cesareas, se revisa el diagnostico de acretismo placentario.

Se establece el manejo de estas anomalias segin dicha clasificacion.’

La placenta previa se clasifica de acuerdo con la colocacion de la placenta en:®

e Tipo I, lateral o de insercion baja: La placenta invade el segmento inferior del
utero, pero el borde inferior no llega al orificio cervical, se sitia a mas de 3
centimetros del orificio cervical interno, o se logra palpar durante el tacto vaginal.
Representa el 36%.

e Tipo I, marginales o periféricas: La placenta toca, pero no rebasa, la parte
superior del cuello del Gtero. Con un porcentaje variable, entre el 37% a 50%.

e Tipo Il uoclusiva parcial: La placenta obstruye parcialmente la parte superior del
cuello del utero. Representa el 33%.

e Tipo IV u oclusiva total: La placenta cubre completamente la parte superior del
cuello del utero. Representa el 31%.

" Pacheco J. Farro A. Elias G. Mortalidad Materna Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Pert, 1999,

pp. 30

8 Cabero Luis, Tratado de Ginecologfa, Obstetricia y medicina de la Reproduccion Tomo 1MadridEsparia Editorial
Médica Panamericana S.A. 2003, pp. 575



2.4 FACTORES DE RIESGO

Se describen a continuacion los principales factores de riesgo para la presencia de

placenta previa:

Edad materna superior a los 35 afios (riesgo relativo 4.7)°

Multiparidad: la placenta previa se presenta en un 80% de los casos. Su frecuencia
va de 1/1.500 en mujeres nuliparas a 1/20 en grandes multiparas.

Gestaciones multiples.

Placentas macrosémicas

Anemia.

Periodo intergenésico corto.

Endometritis Cronica.

Ceséreas: es asi que la incidencia de placenta previa aumenta con el nimero de
cesareas en 1.9%, 15.6% 23.5%, 29.4%, 33.3% y 50% después de 0, 1, 2, 3,4y 5
cesareas anteriores respectivamente.

Abortos a repeticion o legrados uterinos enérgicos.

Histeroscopia Operatoria.

Cicatriz previa por miomectomia, o cirugia uterina.

Antecedente de placenta previa la tasa recidiva es del 4-8%.

Tumores uterinos, miomas submucosos y polipos endometriales

Alteraciones funcionales de la mucosa, sinequias intrauterinas o endometriales
residuales localizadas.

Tabaquismo, cocaina, sexo masculino del feto e historia previa de
desprendimiento prematuro de la placenta normalmente inserta.

Etnia negra u otras minorias étnicas.

El riesgo de placenta accreta si existe una placenta previa aumenta en funcion del nimero

de cesareas previas:

Ninguna cesarea previa: 3.3%

9 Steve G. y otros, Obstetricia tomo 1 Madrid - Espafia, Marban libros S.L 2004, pp. 516
10 pérez Sanchez Alfredo, Obstetricia, Santiago de Chile, Editorial Mediterraneo Ltda. 2011, pp. 815
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e 1 cesarea previa: 11%
e 2 ceséareas previas: 40%
e 3 cesareas previas: 61%

e 4/5 cesareas previas: 67%

Si la placenta no es previa, el riesgo de placenta accreta serd menor (del 0.03% sin el
antecedente de cesérea previa a cerca del 1% si la paciente tiene 3 0 4 cesareas previas.
Clark SL. Obstet and Gynecol 1985).

Hallazgos en un estudio muestran que el grupo predominante de pacientes con placenta
previa tenian una edad de 27 a 32 afios, mientras que otros autores coinciden en que el

mayor nimero de casos se presenta en mujeres mayores de 35 afios.!
2.5 ETIOLOGIA

La etiologia de la placenta previa no es del todo conocida. Generalmente se admiten dos
posibilidades etioldgicas: la primera estaria vinculada al propio huevo, la segunda, al

terreno sobre el cual se realiza la anidacion

2.5.1 Causas ovulares

El desarrollo precoz de la actividad histolitica del trofoblasto, y los factores intrinsecos
ovulares podrian determinar un retraso en su capacidad de implantacion y esta seria
adquirida por el huevo, un retardo en dicha funcién podria por la misma razon, ser la
causa de la anidacion en el segmento inferior del Gtero. Esto mismo podria suceder cuando
actuasen factores extrinsecos, por ejemplo la hipermotilidad tubarica que llevaria al huevo
demasiado pronto a la cavidad uterina.

Podria producirse una fecundacion tardia, que sucediera dentro del Utero en vez de la
trompa y como el huevo fecundado necesita tiempo de desarrollo antes de su implantacion
esta ocurriria cuando aquel se hubiera desplazado a un punto lejano del habitual en el

fondo uterino.?

1 RIVAS G, Marianela, LOPEZ GOMEZ, José Ramon, CAPRETTA C, Domenico et al. Placenta
previa. Estudio retrospectivo 1988 - 1992. Rev Obstet Ginecol Venez. [online]. set. 2001, vol.61, no.4
[citado 14 mayo de 2010], p.217-222.
12 Gonzalez Merlo, Obstetricia, Quinta edicién Barcelona — Espafia, Masson S.A 2006, pp. 530

11



2.5.2 Causas endometriales.

El endometrio es el factor etiologico mas importante. Bien por la disminucion de la
capacidad de fijacion del endometrio o bien por las alteraciones endometriales, la placenta
sufre anomalias en su ubicacion anatomica.

La insercion placentaria es primariamente baja por anomalias endometriales altas, y
subsecuentemente el crecimiento placentario puede ser centripeto (placenta previa
central), o unidireccional, hacia la zona findica mas ricamente vascularizada (placenta
previa parcial marginal o lateral).*3

La insercion inicial estaria en el fondo pero debido a la lesién previa de la zona el
crecimiento seria unidireccional, hacia la zona del istmo.

Se podria explicar la frecuente asociacion entre la placenta previa y la paridad ya que
gestaciones previas pueden provocar una lesion permanente del endometrio en zonas
poco aptas para nuevas placentaciones. Explicaria también la posible asociacion de la
placenta previa con cicatrices secundarias a intervenciones anteriores, o tumoraciones

como miomas submucosos o polipos endometriales, con endometritis.

2.6 ETIOPATOGENIA

El segmento inferior es una region inadecuada para la insercion placentaria, por presentar:
Endometrio: De menor grosor que determina una decidua méas delgada y con menor
vascularizacion, 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 6rganos vecinos (acretismo placentario). La insercion placentaria en el segmento
inferior permite que actuar como tumor previo.

Nutricion y habitos: Se ha propuesto el déficit de acido fdlico, podria ser importante para

la creacion de una union sélida entre la decidua y vellosidades coriales.

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

13 Cabero Luis, Tratado de Ginecologia- Obstetricia y medicina de la reproduccion tomo 1 Madrid-
Espafa, Editorial Medica Panamericana S.A 2003, pp.565, 566
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colapsar vasos sanguineos, dificultando la hemostasia si hay desprendimiento parcial de
la placenta y por supuesto, durante el alumbramiento.

Membranas: En el borde de la placenta son mas gruesas y menos elasticas, es alli donde
existe mayor frecuencia de ruptura prematura de membranas.

Descompresion abdominal brusca: rotura de la membrana en caso de hidramnios.

Cordon: Por la atrofia de cotiledones, secundario al desarrollo insuficiente de decidua, es
frecuente la insercion velamentosa del cordén.

Causas funiculares: cordon corto que tira de la placenta y la despega.

Son muchos los factores que se han propuesto como capaces de desencadenar un

desprendimiento prematuro de placenta.'*

El trastorno puede deberse a razones multifactoriadas, incluyendo una asociacion con
multiparidad, embarazos multiples, edad materna avanzada, antecedentes de cesareas o

abortos y, posiblemente, el habito tabaquico.’®

Traumatismos: explica el 55% de los casos, por caidas, golpes, agresiones, accidentes de

trafico que afecten a la zona abdominal.*®

Factores iatrogénicos: amniocentesis (atravesar la placenta con agujas), versién externa

(intervencidn poco utilizada).

Alteraciones uterinas: anormalidad en la insercion por miomas, Utero malformado, cuerno

uterino.

Factores vasculares enddgenos: consecuencia de esclerosis de vasos pelvianos. Se puede
considerar un factor predisponente.

Sindrome Hipotensivo supino: consecuencia de la compresion por parte del Gtero de la
vena cava inferior, aumenta la presion sanguinea en los espacios intervellosos

favoreciendo el despegamiento.

14 Joy, Saju; Deborah Lyon «Placenta previa». Obstetrics and Gynecology (en inglés). eMedicine.com.
15 Ko, Patrick; Young Yoon. «Placenta previa». Emergency medicine (en inglés). eMedicine.com.

16 http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1010/3/Placenta-previa.-Desprendimiento-
de-placenta
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Enfermedad hipertensiva: El desprendimiento prematuro de placenta es frecuente en la

hipertension arterial (HTA) y la preeclampsia.

Enfermedad hipertensiva: El desprendimiento prematuro de placenta es frecuente en la

hipertension arterial (HTA) y la preeclampsia.

Hiperdinamias: en especial la hipertonia puede desencadenar un desprendimiento
prematuro de placenta, la sangre drena con dificultad a las venas uterinas, y puede

producirse rotura vascular en forma de hematoma.

2.7 FISIOPATOLOGIA DE LA HEMORRAGIA

En el ultimo trimestre del embarazo, el istmo del Utero se despliega para constituir el
segmento mas bajo del Utero. Esos cambios en el segmento inferior del Gtero parecen ser

los iniciadores de la hemorragia clésica del tercer trimestre.

En un embarazo normal la placenta no se sobrepone al istmo, por lo que no hay mayor
sangrado durante el embarazo. Si la placenta se inserta en el segmento mas bajo del Gtero,
es posible que una porcién de la placenta se desgarre causando sangrado, por lo general
abundante. La insercion placentaria se ve interrumpida a medida que la porcion inferior

del Utero se adelgaza en preparacion para el inicio del trabajo de parto.

Cuando esto ocurre, el sangrado a nivel del sitio de implantacion placentaria se
incrementa y las posteriores contracciones uterinas no son suficientes para detener el
sangrado por no comprimir los vasos rotos. La liberacion de trombina desde el sitio del
sangrado promueve mayores contracciones uterinas, haciendo que se instale un ciclo
vicioso de contracciones y sangrado seguido de desprendimiento placentario, mas

contracciones y mas sangrado.*’

Con independencia de factores etioldgicos, la rotura de vasos del lecho placentario con

aflujo de sangre del espacio vellositario puede producirse por distintos mecanismos.

La hemorragia domina el cuadro clinico de la placenta previa y su produccién se ha

explicado por distintos mecanismos:

17 Joy, Saju; Deborah Lyon. «Placenta previa». Obstetrics and Gynecology
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Mecanismo de Jacquemier (afio 2010): la placenta y el Utero crece armdnicamente hasta
las 26- 28 semanas: a partir de este momento, el segmento inferior se estira y crece mas

que la placenta, y la discordancia hace que este se separe.*®

Mecanismo de Schroeder (Le6n Dumas afio 2010): explica la hemorragia producida
durante el parto: las contracciones uterinas tiran del segmento inferior y del cuello al
tiempo que presionan al contenido uterino hacia abajo: la placenta resbala sobre el

segmento inferior desinsertandose, y se produce la hemorragia.

Mecanismo de Pinard (afio 1965): explica la hemorragia producida tanto durante el
embarazo como durante el parto: las contracciones uterinas (incluso las débiles del
embarazo) provocan un aumento de la tension intraamniotica, como consecuencia de ello,
a la altura del lugar de menor resistencia, que es el orificio interno del cuello, se produce
estiramiento de la membranas, si estas, estan muy proximas a la placenta, son alli muy

poco elasticas y tiran de la placenta haciendo que esta se deprenda parcialmente.

Mecanismo de Bartholomew (afio 1999): en caso de la placenta previa central, la porcion
correspondiente a la zona del orificio interno es un area isquémica, a la cual no llegan
arteriolas deciduales: se produce alli un vacio y una disminucion de la presion sanguinea,
y la sangre, en vez de dirigirse hacia el borde marginal de la placenta desciende por entre
las vellosidades hacia la zona de menor presion escapando por la cara materna de la

placenta.

2.8 CUADRO CLINICO
2.8.1 Durante el embarazo:

La manifestacion clinica mas frecuente es la metrorragia aislada de sangre roja brillante
abundante de origen materno, se presenta en el 90% de los casos la cual se caracteriza por
ser indolora, con expulsion de sangre liquida, que aparece en forma brusca e inesperada,

la mayoria de las veces en reposo e incluso durante el suefio.

En el 10-30% de los casos se asocia a dinamica uterina clinica.

18 Usandiaga Jose, Obstetricia ginecoldgica vol. 1 Espafia, Marban libros S.L 2010, pp. 326-327
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El 30% de las pacientes presentaran sangrado antes de las 30 semanas, el 30% entre las
30 y las 36 semanas y el 30% después de las 36. EI 10% permanecerdn asintomaticas,

detectadas solo por ecografia.

El promedio de edad estacional en el que aparece el primer episodio de hemorragia es a
las 29 semanas, no se asocia con mortalidad materna y se resuelve espontaneamente. A

veces es posible escuchar el soplo placentario bajo.

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 32 y 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 utero presenta consistencia normal. Si existe trabajo de parto, la

dindmica es normal. El dolor, es el habitual durante las contracciones.

La Placenta Previa actla en la cavidad uterina como tumor previo, por lo que las
presentaciones altas son frecuentes, al igual que las presentaciones de tronco, nalgas
(30%) v 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.'®

El sangrado a menudo se inicia levemente y puede aumentar progresivamente a medida
que la zona de separacion placentaria aumenta. Se debe sospechar una placenta previa si
hay sangrado después de las 24 semanas de gestacion. El examen abdominal por lo

general se encuentra con un Gtero no doloroso y relajado. Las maniobras de Leopold

19 tp://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1010/3/Placenta-previa.-Desprendimiento-de-
placenta
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pueden revelar al feto en una situacion oblicua, transversa o presentacion de nalgas como

consecuencia de la posicion anormal de la placenta.?®
Se da una metrorragia que se caracteriza por:

e Sangrado brusco, intermitente, indoloro y sin contracciones.

e Tendencia a los coagulos, a la hemostasia espontanea.

o Esrepetitiva, aumenta la intensidad y la frecuencia de los episodios.

e En el tercer trimestre de embarazo toda metrorragia es una placenta previa

mientras no se demuestre lo contrario.
2.8.2 Durante el parto:

También la metrorragia es el sintoma principal. En la variedad oclusiva, la hemorragia
puede volverse rdpidamente grave en la insercion baja muy proxima al orificio cervical
interno, y en las de insercion marginal, la progresion de la dilatacion puede variar la forma
anatomo-clinica y acentuar el desprendimiento de cotiledones y la posterior perdida

hemética.

La oxigenacion fetal solo se ve afectada en las hemorragias maternas graves con shock
hipovolémico subsiguiente. Si el estado fetal se altera considerablemente en el momento

de la amniorrresis, debe pensarse en una hemorragia por rotura de vasos previos.?

En el tacto vaginal, a los peligros de la hemorragia se suma en estos momentos el de la
infeccion. Sin embargo realizado por manos expertas, puede ayudar, y en algunas
ocasiones, indispensable, cuando la pérdida hemorragica no es importante y la posibilidad

de realizar el parto por via vaginal debe ser considerada.

Los desplazamientos de la placenta, con el progreso de la dilatacion, desfavorables es

unos casos, pueden transformar en otros una variedad oclusiva parcial en una placenta

20 ttp://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1010/3/Placenta-previa.-Desprendimiento-
de-placenta
21 Gonzalez Merlo, Obstetricia, Quinta edicion Barcelona — Espafia, Masson S.A 2006, pp. 534.
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marginal, permitiendo, asi el accesos directo a las membranas y su rotura artificial si se

opta por este proceder terapéutico.

2.8.3 Sintomas y signos

La fetocardia es normal.

El compromiso fetal depende del compromiso materno, que junto al ritmo sinusoidal en
el monitoreo fetal indicaria la situacion del feto.

Tacto vaginal: Durante el embarazo esta totalmente proscrito. Pero si se llegara a hacer
un tacto, por cualquier razon se juzgue necesario, se podra apreciar detrds o delante del
cuello una especie de almohadilla entre el dedo del explorador y la presentacion. La
exploracion intracervical puede desencadenar una intensa hemorragia o acentuar la ya
existente a limites extremadamente peligrosos.

El dolor es un sintoma de gran importancia, suele tener una presentacion aguda y precoz
en formas mas graves localizada en el hipogastrio, de caracter continuo. Aumenta con

contacto y puede irradiarse a muslos y region lumbar, es intenso.?2
En las formas graves aparece Shock y anemia aguda.

Exploracion con especulo o valvas.

Permite constatar la procedencia de la metrorragia y descartar lesiones cervicales y
vaginales susceptibles de producir metrorragias durante el embarazo y el periodo de
dilatacion del parto. Sin embargo, algunos autores consideran esta exploracion tan
traumatica como el tacto vaginal.

El signo central es la hemorragia uterina de muy diversa importancia, a veces ni siquiera
sale sangre y se encuentra un hematoma en el alumbramiento (hemorragia interna), o

puede fluir al exterior (hemorragia externa).

La clinica del acretismo placentario durante la gestacion es superponible a la de la
placenta previa, puesto que en la mayoria de los casos se asocian. En caso de invasion de
Organos vecinos por una placenta percreta, pueden aparecer otros sintomas como por

ejemplo hematuria por afectacion vesical.

22 http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1010/3/Placenta-previa.-Desprendimiento-
de-placenta
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Cuando se diagnostica en el periodo de alumbramiento, aparece como extraccion

dificultosa o incompleta de la placenta acompafiada o no de hemorragia posparto.

Se objetiva falta de cotiledones en la revision de la placenta (acretismo parcial) o la
imposibilidad total de alumbramiento con ausencia de plano de clivaje entre placenta y

miometrio (acretismo total).
2.8.4 Exploracion

Durante la exploracion obstétrica se debe ser muy cuidadosos en la realizacion de
maniobras para no incrementar la posibilidad de hemorragias, no se debe realizar tacto
cuando hay antecedente de sangrado vaginal, luego de la ecografia confirmatoria podria
realizarse tacto, siempre que se descarte el sangrado por placenta previa. Debemos pensar
en otra causa de metrorragia. Tales situaciones favorecen la rotura extemporanea de las

membranas, el parto prematuro y la procidencia del cordén.?

Se puede observar aumento del tamarfio uterino por acimulo de sangre. En casos graves
el Gtero tiene una consistencia dura y lefiosa por su hipertonia (Utero de madera). La

palpacion es muy dolorosa.

La auscultacion fetal puede realizarse en casos leves o iniciales (donde el feto esta vivo
todavia). El tacto vaginal es util para valorar la marcha del parto pero no debe realizarse

en caso de hemorragia porque aumenta el riesgo de infeccion.
2.8.5 Formas Clinicas de desprendimiento prematuro de placenta

a) Formas asintomaticas: Hallazgo en el alumbramiento de un codgulo organizado
en la cara materna de la placenta. Durante el parto hay hipertension arterial
(HTA), hipertonia.?*

b) Formas leves: Hemorragia leve, sin afectacion del estado materno, ligero dolor,
ligera hipertonia. El feto corre peligro de sufrimiento fetal.

c) Formas moderadas: Hemorragias, afectacion materna, dolor intenso, hipertension

arterial (HTA), sufrimiento fetal, anemia e hipertonia uterina.

23 Gonzalez Merlo, Obstetricia, Quinta edicion Barcelona — Espafia, Masson S.A 2006, pp. 533.
2 http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1010/3/Placenta-previa.-Desprendimiento-
de-placenta
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d) Formas graves: Es la forma clinica de la auténtica aplopejia uteroplacentaria

Ilamado sindrome de Couvelaire. Aparicién brusca, dolor tipo lancinante, Utero
de madera, hemorragia grande y shock, este shock puede ser hipovolémico o

consecuencia del trauma del desprendimiento

2.9 DIAGNOSTICO

2.9.1 Anamnesis

Esta debe estar enfocada en determinar los factores de riesgo condicionantes de un

diagnostico de placenta previa

Si el estado materno es bueno; solo presentara una anemia proporcional a la

intensidad de la hemorragia

La palpacion abdominal muestra datos interesantes; el Gtero tiene el tamafio
correspondiente a la edad gestacional, esta blando, no duele al ser explorado, y al

auscultar al feto, este esta vivo.

Maniobras de Leopold: el feto tiene una situacion o presentacion andémala
(Podalica, transversa, oblicua), y si hay una situacion fetal longitudinal (podéalico
o cefalico), la presentacion no estard encajada .Igualmente podran percibirse los

movimientos fetales, debido a la ausencia de SFA en esta patologia.
La exploracion (tacto) vaginal o con espéculo esta formalmente contraindicada,
de no realizarse en una sala de exploracion hospitalaria con todo preparado para

poder llevar a cabo transfusiones y una cesarea ya que estas maniobras pueden

desencadenar mayor desprendimiento placentario y hemorragia.

La mayor incidencia de sangrado aparece a las 33-34 semanas.
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2.9.2 Examenes complementarios
2.9.2.1 Ecografia

Debe determinarse la localizacion de la placenta en la ecografia de rutina de 2° y 3°
trimestre. Permitirad establecer con exactitud el diagndstico en un 98% de los casos; ya
sea esta transabdominal y/o trans vaginal pero el diagnostico final lo determina la

ecografia del Il trimestre.?®

Si existe sospecha de placenta previa, en placentas bilobuladas y en gestaciones gemelares
realizar una ecografia transvaginal (TV) para confirmar o no el diagndstico. La evaluacion

de una PP en la ecografia TV incluye:

e Visualizar correctamente todo el segmento inferior: anterior, posterior y lateral
(cortetransversal) rechazando, si es necesario, la presentacion fetal.

e Aplicar Doppler color para descartar hematoma marginal o vasa previa.

e Localizar la insercion cordon.

e En caso de vejiga parcialmente llena: confirmar el diagndstico de PP tras la
miccion.

e Valorar signos de acretismo especialmente en PP con antecedente de cesérea

previa.

El diagnostico de una placenta previa se confirma fundamentalmente por ecografia.
Estudios recientes han demostrado que el método transvaginal es mas seguro y méas exacto
que la ecografia transabdominal. La ecografia transvaginal también se considera mas

precisa que la ecografia transabdominal.

En un estudio, el 26% de los diagndsticos relacionados con la localizacion de la placenta
por ecografia transabdominal fueron cambiados posteriormente por los hallazgos de una
ecografia transvaginal.?® En algunas partes del mundo donde la ecografia no esta

disponible, no es raro que se confirme el diagndstico con un examen en el quirdfano.

%5 Guillermo Vergara Sagbini, Placenta Previa, (Clinica Maternidad Rafael Calvo C, Octubre 2009),
%6 Ko, Patrick; Young Yoon «Placenta previa». Emergency medicine (en inglés). eMedicine.com.
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Las formas graves de desprendimiento de placenta no ofrecen dificultades para el
diagnostico. La asociacion de hemorragia, dolor abdominal, hipertonia uterina y shock
constituyen un cuadro inconfundible. También hay sufrimiento fetal. La ecografia y

Doppler color pueden ayudar a su diagndstico.
2.9.2.2 Ultrasonido

Es una prueba de tamizaje que se realiza a toda mujer embarazada en diferentes estadios
de la gestacion, para el diagnostico de varias anomalias del feto y/o la madre en este caso
para determinar la presencia de placenta de insercién baja y de placenta previa que se

puede determinar su diagnostico definitivo a partir de las 28 semanas de amenorrea.
2.9.2.3 Resonancia Magnética

Son consideradas Utiles en el diagndstico de placenta previa cuando la ecografia
abdominal o tras vaginal no ha sido satisfactorias.

2.9.2.4 Pruebas de laboratorio
Debido a la posible anemia se solicita al laboratorio:

e Grupo sanguineo y pruebas cruzadas

e Hemograma completo
Aunque la coagulopatia es un hallazgo muy infrecuente, puede ser util solicitar:

e Tiempo de protrombina

e Tiempo de tromboplastina parcial Activada
e Fibrindgeno

e Dimero-D

e Plaquetas

e Test de Kleihauer - Betke

e Test de Apt
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2.10 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se ha de hacer especialmente con placenta previa, ademas de todas aquellas

circunstancias que cursan con hemorragia durante el parto.

La placenta previa se puede diferenciar con las siguientes patologias y algunos trastornos

que se deben tomar en cuenta en casos de hemorragia durante el embarazo incluyen:?’

e PP (placenta previa): Insidioso

o PP (placenta previa): Roja, intermitente, progresivamente mas abundante

o EI desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (D.P.P.N.), abrupto
placentae o accidente de Baudelocque: es el proceso de separacién parcial o total
de la placenta de su lugar de insercién normal que corresponde al fondo uterino,
se produce a partir de las 20 semanas de gestacidn hasta antes del nacimiento del
feto, pudiendo ocurrir incluso durante el trabajo de parto.

« Rotura uterina: en caso de hemorragia interna se piensa en esta patologia, pero
casi nunca falta el antecedente de operaciones previas en el Gtero (cesarea o
miomectomia anterior). Presenta un cuadro de abdomen agudo y shock, Gtero
pequefio, que a veces no se palpa, el feto se palpa "debajo de la piel” muy
superficial.

« Rotura del seno marginal: este cuadro tiene similitud con la placenta previa, la
hemorragia es silenciosa, por lo comun moderada, de sangre roja sin coagulos, no
hay dolor ni aumento de tamafio del Gtero y no afecta el estado general de la

embarazada.

o Cervicitis

e Ruptura prematura de membrana
e Parto pretérmino

o Vaginitis

e Vulvovaginitis

« Desgarro o laceracion cervical o vaginal®

%7 Joy, Saju; Deborah Lyon. «Placenta previa». Obstetrics and Gynecology (en inglés).
eMedicine.com

28 http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1010/3/Placenta-previa.-Desprendimiento-
de-placenta
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e Aborto espontaneo
« Colecistitis aguda, apendicitis aguda: en estos cuadros existe dolor abdominal sin

hipertonia uterina y sin hemorragia.
2.11 TRATAMIENTO

Ante el diagnostico ecografico de una PP oclusiva, marginal o de insercion baja a <
10mm, programar el control ecogréfico de 3er trimestre alrededor de las 32 semanas para
confirmar el diagndstico y ajustar las recomendaciones (reposo relativo, evitar relaciones
sexuales, prevencion de anemia materna, informar de la posible aparicion de sangrado).
Es por tanto recomendable que en dichos casos se haga constar la localizacion de la

placenta en el informe ecografico.
El manejo de pilares terapéuticos es:

1. Asegurar el estado materno.
2. Asegurar el estado fetal.

3. Evitar complicaciones.
El manejo médico de la placenta previa sangrante es hospitalario y se valorara:

e Intensidad de la hemorragia.
e Edad gestacional.
e Variedad de placenta previa.

e Estado materno y fetal.
Si la paciente no sangra y el diagnéstico ha sido precoz:

e Seinformara a la paciente de la situacién y los riesgos.

e Determinar el grupo y factor y tener preparada sangre.

e Controlar siempre por ecografias abdominal el cual nos mostrara‘ situacion,
presentacion fetal y peso estimado, no tactos vaginales.

e Profilaxis de distress respiratorio con corticoides.

e Eventualmente preparar cesarea electiva.
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El control especifico de 3er trimestre no sera necesario en placentas de insercion baja

entre 10-20mm por la alta probabilidad de migracion (mas del 90%).

PP asintomatica:

Control ecogréfico a las 36 semanas para confirmar la PP y decidir la via del parto.
PP sintomatica:

Segun el grado de metrorragia y los antecedentes de la paciente, se decidira dejar a la

paciente en observacion (en régimen de CMA) o ingreso:
Paciente en observacion:

Pacientes con sangrado leve-moderado y termodindmicamente estable sin factores de

riesgo hemorrégico afadido:

e Anamnesis y EF: evitar tactos vaginales; realizar siempre exploracion ecogréfica
TV.

e Venoclisis y analitica que incluya: Hemograma, coagulacién y bioquimica bésica.

e Comprobacion de FCF y de ausencia de DU. Monitorizacion fetal (NST) >24
semanas.

e Ecografia obstétrica: evaluar presencia de hematoma placentario, longitud
cervical e integridad de las membranas.

e Reposo relativo.

e Alta si tras unas horas en observacién, la paciente se encuentra clinicamente
asintomatica y la ecografia descarta complicaciones asociadas.

e Control en 1-2 semanas con su ginecologo de referencia.

Ingreso hospitalario: Pacientes que no cumplen criterios de ingreso en observacion.

Ademas de las actuaciones que se realizarian en un ingreso en observacion, realizaremos

e Reserva de sangre; valorar necesidad de transfusion.
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e Monitorizacion materna: constantes vitales, diuresis.

e En gestantes RhD negativas, administrar gammaglobulina anti-D (300 mcg o
1500 UI).

e Monitorizacion fetal diaria en gestaciones >24 semanas: FCF y dindmica uterina.

e Tocolisis: El tratamiento tocolitico se administrard a pesar de longitud cervical
normal o ausencia de dindmica uterina. La eleccidn del farmaco se realizara segin
el protocolo de APP, teniendo en cuenta que debe evitarse el uso de indometacina
por su efecto inhibidor sobre la funcion plaquetaria, asi como de nifedipino en
casos de hipotension clinica.

e Maduracién pulmonar: entre las 24.0 y las 34.6 semanas, segin protocolo
especifico.

e Neuroproteccion con sulfato de magnesio: entre las 24.0 y las 31.6 semanas, segun
protocolo especifico.

e Reposo absoluto hasta conseguir la estabilizacion del cuadro.

e La hemorragia grave que no cede tras tratamiento tocolitico, la inestabilidad
hemodinamica o la sospecha de pérdida de bienestar fetal seran criterios de

finalizacion inmediata de la gestacion.
Tras la estabilizacion del cuadro:

A. Si la Hemorragia es de escasa a moderada antes de la semana 34-36, Tratamiento
expectante:

e Reposo absoluto

e Examenes de sangre (Grupo y factor, Hb y hematocrito, coagulacién, proteinas
totales, fibrindgeno, creatinina)

e Maduracién pulmonar fetal fetal con corticoides (Betametasona 12 mg IM cada
24 horas por 2 dosis) en gestaciones de 26 a 34 semanas.?

e Se administrara tocoliticos (nifedipina via oral 40 — 60 mg/dia).

e No tactos vaginales.

e Se tendré todo dispuesto para una cesarea en caso de que no ceda la hemorragia.

29 Gonzélez G, Placenta Previa, Diagndstico Prenatal Revista Chilena de Ultrasonografia. Volumen 10
N° 3/2007 pp. 1-8
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¢ Sila hemorragia cede se continuara con tratamiento expectante.

e Si la hemorragia es tan intensa que amenaza la vida de la paciente
(independientemente de la semana de gestacion). Se practicard cesarea por
indicacion materna.

e Se deberd canalizar vena periférica con abocath 18 e iniciar infusion de
cristaloides (Solucion salina al 0,9%, Lactato de Ringer o solucion 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.

e Registro contindo de la tension arterial cada 15 — 30 minutos, preferiblemente con
monitoreo electronico.

e En los casos de compromiso muy severo se debera medir la presion venosa
central, igualmente permitira monitorizar la infusion de cristaloides y
hemoderivados.

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

permanencia.
Si la hemorragia es de escasa a moderada tras la semana 34-36:

e Valoracién de la pérdida sanguinea.

e Constatacion de la vitalidad y estado fetal.*°

e Localizacion de la placenta por ecografia, para no sélo confirmar su insercion
anomala, sino diagnosticar su variedad anatomica.

e Administracion de corticoides, para acelerar la madurez fetal.

B. Si edad gestacional >36 semanas: finalizaremos la gestacion mediante cesarea.

C. Si edad gestacional <36 semanas: Alta con reposo relativo y visita de control en
1-2 semanas en CCEE de medicina maternofetal. Posteriormente realizar
ecografias regularmente (al menos cada 4 semanas) dependiendo de la distancia

de la placenta al OCI, la edad gestacional y la clinica de la paciente.

30 18Gonzalez G, Placenta Previa, Diagndstico Prenatal Revista Chilena de Ultrasonografia. Volumen 10
N° 3/2007 pp. 1-8
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D. Después de la semana 37, la conducta orientard al soporte vital y a la interrupcion
inmediata del embarazo por cesarea, independientemente de la edad gestacional,

la condicion fetal o el tipo de placenta previa.
2.11.1 Finalizacion electiva de la gestacion:

Programar reserva de sangre (3 concentrados de hematies maximo 72 horas antes del dia

de la cesarea y visita preanestésica -la anestesia loco-regional suele ser la de eleccion-).

PP asintomaticas (paciente que nunca ha presentado clinica). Cesérea electiva a

las 37-38 semanas.

e PP sintomaticas (paciente que ha presentado al menos un episodio). Cesarea
electiva a las 36-37 semanas.

e Siesclinicamente posible, programar a partir de las 37 semanas.

e En los casos de PP de insercion baja situada entre 11-20mm de OCI, puede

plantearse la opcidn a parto vaginal (tasa de éxito descrita 69%), explicando la

posibilidad de cesarea en curso de parto por hemorragia intraparto.
2.11.2 Tipo de incision:

Debemos disponer de una ecografia previa a la cesarea para determinar con precision la
localizacion de la placenta. Aunque la incision segmentaria transversa es la de eleccion,
se debe evitar incision transplacentaria siempre que sea posible y realizar la incision lo
mas lejos posible de la insercion de corddn. Si la incision es transplacentaria se debe

atravesar rapidamente la placenta para la extraccion fetal.

Cualquier gestante con hemorragia uterina durante el dltimo trimestre de embarazo es
sospechosa de placenta previa y debe ser evaluada por un médico especialista. Con un
espéculo se elimina la posibilidad de un sangrado de otras causas, como las varices
vaginales, ectopia cervical, tumor cervical, etc. Estd contraindicado el tacto vaginal y

rectal.3!

31 José Maria Carrera Macia; Bernat Serra Zantop. Protocolos de Obstetricia y Medicina perinatal
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El tratamiento suele ser expectante hasta el desarrollo fetal, la indicacion es la realizacion
de una cesarea programada, incluso en la placenta previa periférica, a pesar de ser

compatible con un parto vaginal para evitar posibles complicaciones.

El momento correcto de un examen en el quir6fano es importante. Si la mujer no tiene
una hemorragia grave, puede ser manejada sin intervencion quirurgica hasta la semana
36. Para entonces, la probabilidad de supervivencia del bebé es tan bueno como si fuera

un bebé a término.

Estudios con pacientes diagnosticados con placenta previa no han mostrado alguna
diferencia antes de la primera hemorragia con respecto a la morbilidad materna o fetal

con el manejo ambulatorio del hogar frente a la hospitalizacion.

No obstante, si se produce sangrado o contracciones en pacientes diagnosticadas con
placenta previa, ésta debe ir rapidamente al hospital para la evaluacién, las pruebas

diagnosticas y el tratamiento adecuado.

Si el sangrado continda y si llega a ser voluminosa, se indica la preparacién para la cirugia
inmediata. Si el sangrado es minimo y no se evidencia sufirmiento fetal, se suele

considerar una conducta expectante para permitir mayor madurez fetal.
Ningin medicamento es de beneficio especifico para una paciente con placenta previa.

A menudo, se suele indicar precavidamente la administracion de tocoliticos en los casos
de sangrado minimo y ante la extrema prematuridad fetal, la administracion de

corticosteroides prenatales para la maduracion pulmonar.

Las pacientes con placenta previa deben mantener una buena ingesta de hierro y acido

folico como margen de seguridad en caso de posibles sangrados.

Si durante la gestacion se producen mas de un episodio de sangrado, también se indica
considerar la hospitalizacion hasta el parto, dada la creciente posibilidad de

desprendimiento placentario y muerte fetal.
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2.12 COMPLICACIONES:

Mayor morbi-mortalidad perinatal: RPM, parto prematuro

Mal presentacion fetal

Hemorragia grave, necesidad de drogas vasoactivas y transfusion, shock
hipovolémico

Presencia de placenta acreta, vasa previa, insercion velamentosa de cordén
Hemorragia posparto: debido a la insercion placentaria en el segmento inferior,
las pacientes con PP tienen un mayor riesgo de hemorragia posparto. Actuar seguin
protocolo de hemorragia posparto.

Histerectomia urgente

Embolia de liquido amnidtico

2.12.1 Complicaciones Maternas

Choque hipovolémico.

Coagulacion intravascular diseminada.
Insuficiencia renal aguda.

Apoplejia ttero placentaria (Utero de Couvelaire).

Necrosis hipofisaria postparto (Sindrome de Sheehan).

2.12.2 Complicaciones Fetales

Hipoxia.

Anemia.

Restriccion del crecimiento intrauterino.
Prematuridad.

Malformaciones congenitas.

2.12.3 Conducta durante el embarazo

Una de las complicaciones mas temidas de la placenta previa es el acretismo placentario,

que se caracteriza por la excesiva invasion del trofoblasto en el miometrio, dando lugar a

hemorragia significativa cuando el obstetra intenta hacer el alumbramiento de la placenta.
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Lamentablemente, la placenta previa acreta se ha convertido en una patologia cada vez
mas frecuentes. En 1952, de 1.000 mujeres con placenta previa, solo 2 tenian una placenta
accreta asociada. En 1980 la cifra aumentd hasta 40,5/1,000, en 1985 a 9932

Ingreso de la paciente a un centro hospitalario a la primera metrorragia, inclusive aunque
ésta tenga tendencia a ceder o haya cesado por completo. En los casos de hemorragia
masiva y persistente, se realizara de inmediato la operacion cesarea. En los demas casos

las medidas seran las siguientes:

e Reposo en cama y administracion de sedantes del miometrio (beta adrenérgicos).
e Conducta expectante no tiene razén de ser y ante cualquier pérdida hemorragica

importante se impone la cesarea.

En las etapas intermedias (entre las semanas 34y 37) cada caso sera analizado
individualmente, valorando por un lado el desarrollo fetal y por el otro la intensidad de la

hemorragia, asi como la variedad anatomica de la placenta.
2.12.4 Conducta durante el parto
La cesarea se impone inicialmente en los siguientes casos:

1. Variedad oclusiva total o parcial.

2. Intensa hemorragia de comienzo.

3. Pacientes con mal estado general (shock o preshock).

Tipos de riesgo por placenta previa
Riesgo Morbilidad
10% Sangrado antes del parto

33% | Necesidad de histerectomia

10% Transfusion de sangre
5.5% Septicemia
5% Tromboflebitis

32 TORLONI, Maria Regina; MORON, Antonio Fernandes and CAMANO, Luiz. Placenta Prévia:
Fatores de risco para o Acretismo (en portugués). Rev. Bras. Ginecol. Obstet. [online]. 2001, vol.23,
n.7 [citado 14 de mayo de 2009], pp. 417-422. ISSN 0100-7203. doi: 10.1590/S0100-
72032001000700002.
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2.13 PRONOSTICO

Pueden aparecer signos clinicos como metrorragias y complicaciones que pongan en
riesgo al feto o a la madre, como una hemorragia masiva, tromboembolia y shock. Sin
embargo, el prondstico suele ser bueno si se maneja adecuadamente. La mortalidad

asociada con una placenta previa suele estar entre 2 y 3%.
2.13.1 Prondstico materno

Placenta acreta (15.25% de los pacientes), increta o percreta y prematuridad. Las
placentas, tanto acreta como increta y mas ain la percreta, dan lugar a un sin fin de

complicaciones.

Desde el punto de vista materno, agravan la morbimortalidad, la hemorragia (60-65%),

la infeccidn (30-35%) y los accidentes tromboembdlicos (4-6%).

El prondstico en parte dependera de la variedad anatomo-clinica, de la intensidad y a la
frecuencia de las pérdidas hemorragicas y de la precocidad y eficacia del tratamiento

establecido.
2.13.2 Prondstico fetal

Las causas mas habituales de mortalidad fetal son la prematuridad (60-80%), la anoxia,

la anemia, los traumatismos obstétricos y las malformaciones.

En cuanto a la morbilidad fetal hay que destacar que es mas frecuente el retraso de
crecimiento intrauterino, lo que implica un incremento de los recién nacidos de bajo
pes0./1.000 y desde 1995 ha superado 150/1.000.%

33 Incidence and Risk Factors for Placenta Accreta/Increta/Percreta in the UK: A National Case-Control Study.
v.7(12); 2012. PMC3531337
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2.30.- TAELA A: CODIFICACION CIE 10 (Clasificacion Internacional de
Enfermedades. Décima revisidn)

O 44 Placenta previa.

o440 Placenta previa con especificacion de que no hubo hemarragia.
{Implantacién baja especificada como sin hemaorragia).

O 441 Placenta previa con hemorragia (marginal, parcial, total).

Q46 Hemaorragia anteparto no clasificada en glra parte,

o468 Otras hemaorragias anteparto.

0469 | Hemorragia anteparto, no especificada |

2.31.- TABLA B: CODIFICACION CIAP 2 (Clasificacion Internacional de
Atencion Primaria)

W03 Hemorragia antes del parto.
W 84 Embarazo de alto riesgo.
W g9 Otros problemas/ enfermedades del embarazo/ parto.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Este trabajo es un estudio Retrospectivo, Descriptivo, No Experimental, porque describid
los casos encontrados de Placenta Previa en mujeres 20 a 25 afios y los principales
factores predisponentes para su desarrollo en esta poblacion, también porgue los datos se

obtuvieron en un momento especifico.
3.2 AREA DE ESTUDIO

Comprende el Area Gineco-Obstétrica perteneciente al Hospital Enrique C. Sotomayor

de la ciudad de Guayaquil entre los meses de Enero a Diciembre del 2014
3.3 UNIVERSO

El universo del estudio fue seleccionado a través de las historias clinicas de mujeres
embarazadas con diagnostico de placenta previa atendidas en el area tocoquirdrgica del
Hospital Enrique C. Sotomayor, correspondiendo 312 pacientes.

3.4 MUESTRA

La muestra fue de 70 casos de mujeres con Placenta Previa de 20 a 25 afios, considerando

los criterios de inclusion y exclusion.
3.5 CRITERIOS DE INCLUSION: Mujeres placenta previa de 20 a 25 afios

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION: Mujeres con placenta previa mayores de 25

afos
3.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de los datos de investigacion se elabord un formulario donde se
recogié toda la informacion necesaria de acuerdo a los objetivos planteados; utilizando

como fuente al departamento de Estadistica del Hospital Enrique C. Sotomayor, se
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elabord el listado de las historias clinicas de las embarazadas de 20 a 25 afios con
diagndstico de Placenta Previa, en el periodo establecido.

3.8 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

- Aprobacion del proyecto por el comite de la Escuela de Medicina de la Universidad de

Guayaquil.

- Autorizacion para ingreso a estadisticas en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C.

Sotomayor, previa solicitud mediante oficio.

- Obtencion de datos mediante Historias Clinicas.
- Estudio sistematico de la informacion obtenida.
- Analisis de resultados.

3.9 RECURSOS EMPLEADOS

3.9.1 TALENTO HUMANO

Tutor de tesis

Investigadora

Personal del departamento Estadistico del Hospital Enrique C. Sotomayor.
3.9.2 RECURSOS MATERIALES

Historias clinicas

Equipos de Oficina

Tratados de Medicina Gineco-Obstétricos

Navegacion por Internet
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Boligrafo

Computadora

Dispositivo USB

Tinta de impresora

Teléfono

Otros

3.9.3 RECURSOS ECONOMICOS

El presente estudio fue financiado por esta autora, se uso la suma de $433.50 dolares.
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4. RESULTADOS

Distribucion segun la incidencia de mujeres con Placenta Previa de 20 a 25 afios.

Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a Diciembre del 2014.

CUADRO N°1
Placenta  previa
(edad de estudio) FRECUENCIA | PORCENTAJE
<20 afios 19 5%
20-25 afos 63 50%
>25 afios 230 7%
312 100%
GRAFICO N° 1
INCIDENCIA

W <20 afios
20-25 afios

m >25 afios

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS
Elaboracion: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Anélisis e Interpretacion:

De las 312 pacientes con Placenta Previa en general atendidas en el Hospital Enrique C.
Sotomayor durante el periodo de Enero a Diciembre del 2014, el 6% corresponde a 19
mujeres de <20 afios con ésta patologia, mientras que las pacientes mayores de 20 a 25
afios presentaron el 20%, y el 74% corresponde a 230 mujeres de >20 afnos con ésta
patologia lo que no difiere con la literatura de que las pacientes mayores de 25 afios son
las més frecuentes.
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Distribucion segun la edad de las pacientes con Placenta Previa de 20 a 25 afios.

Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a Diciembre del 2014.

CUADRO N° 2
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20-21 afios | 16 25%
22-23 aflos | 20 32%
24-25 afos | 27 43%
TOTAL |63 100%

GRAFICO N°2

EDAD

m 20-21 afios
22-23 afios
m 24-25 afos

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS

Elaboracion: La investigadora Guayaquil-Ecuador
Interpretacion y Analisis:

En el cuadro y gréfico n° 2, se presentd un 25% de casos con edades entre 20 a 21 afios,
los de 22 a 23 afios correspondieron el 32%, el 43% fueron de 24 a 25 afios. Observando
asi, que los casos de mujeres de 24 a 25 afios con Placenta Previa fueron las edades mas

frecuentes en este estudio.
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Distribucion segun la clasificacion de las pacientes con Placenta Previa de 20 a 25
afos. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a Diciembre del
2014.

CUADRO N° 3
DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Tipo |, lateral o de insercién baja 18 28,57%
Tipo Il, marginales o periféricas 10 15,87%
Tipo Il u oclusiva parcial 4 6,35%
Tipo IV u oclusiva total 31 49,21%
TOTAL 63 100%
GRAFICO N°3
DIAGNOSTICO

= Tipo |, lateral o de
insercion baja

= Tipo I, marginales o
periféricas
Tipo Il u oclusiva
parcial

Tipo IV u oclusiva
total

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS

Elaboracion: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Interpretacion y Analisis:

El cuadro correspondiente determina que en mujeres con Placenta Previa se presentaron
18 casos (28,57%) de Tipo I, lateral o de insercion baja, el 15,87% con 10 casos de Tipo
I1, marginales o periféricas, 6,35% % con 4 casos de Tipo Il u oclusiva parcial y de Tipo
IV u oclusiva total 31 casos (49,21%) lo que indica que la Placenta Previa de Tipo IV fue

el diagndstico de mayor frecuencia en el grupo estudiado.
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Distribucion segun la etnia de mujeres con Placenta Previa de 20 a 25 afios. Hospital
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a Diciembre del 2014.

CUADRO N°4
ETNIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Blanca 3 5%
Mestiza | 59 93,65%
Negra 1 1,59%
Indigena | 0 0
TOTAL |63 100%
GRAFICO N°4
ETNIA
Indigena 8
Negra %’59%

; 93,65%
Mestiza () 59

Blanca g%

0 10 20 30 40 50 60 70
PORCENTAJE FRECUENCIA

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS

Elaboracién: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Interpretacion y Analisis:

Se presentaron en el cuadro n° 4, 93,65% de casos con etnia mestiza, la etnia negra
corresponde el 1,59% vy la blanca presentd un 5%. Demostrando en este estudio que las

pacientes con mas frecuencia son las mestizas.
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Distribucion segun la instruccion de mujeres con Placenta Previa de 20 a 25 afios.
Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a Diciembre del 2014.

CUADRO N°5

INSTRUCCION | FRECUENCIA | PORCENTAJE

Analfabeta 3 5%

Primaria 24 38%

Secundaria 36 57%

TOTAL 63 100%
GRAFICO N°5
INSTRUCCION

m Analfabeta
® Primaria

m Secundaria

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS

Elaboracion: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Interpretacion y Anélisis:

El cuadro n° 5, demuestra que el 57% de casos presentaron instruccion secundaria, las
mujeres con instruccion primaria con el 38% y el 5% como analfabetas. Lo que nos indica

que la falta de escolaridad no es un principal factor de predisposicion en esta investigacion
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Distribucion segun el lugar de residencia de mujeres con Placenta Previa de 20 a 25

afos. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a Diciembre del

2014.

50
40
30
20
10

CUADRO N° 6
LUGAR DE
FRECUENCIA | PORCENTAJE
RESIDENCIA
Urbana 47 75%
Rural 16 25%
TOTAL 63 100%
GRAFICO N°6

LUGAR DE RESIDENCIA

47
6
75% 25%
e v
FRECUENCIA PORCENTAJE
Urbana  Rural

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS

Elaboracion: La investigadora

Interpretacion y Analisis:

Guayaquil-Ecuador

Del total de los casos investigados, se encontraron que 47 pacientes viven en zonas

urbanas correspondiendo el 75% y aquellas de zona rural se presentaron 16 mujeres que

equivale el 25% de casos. Siendo las de mayor frecuencia aquellas pacientes de zonas

urbanas.
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Distribucion segun los antecedentes patologicos maternos de mujeres con Placenta
Previa de 20 a 25 afios. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a
Diciembre del 2014.

CUADRO N°7

ANTECEDENTES

PATOLOGICOS MATERNOS FRECUENCIA | PORCENTAJE

Hipertension 2 %

Placenta Previa 0 0%

Diabetes 2 0

Ninguno 57 51%

TOTAL 63 1009
GRAFICO N°7

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
MATERNOS

“?
m Hipertension

® Placenta Previa

Ninguno

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS
Elaboracién: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Interpretacion y Analisis:

Segun los antecedentes patoldgicos maternos en la investigacion se presentaron: un 91%
de casos sin ningun antecedente, 3% de ellos con hipertensién, 6% correspondieron a la
diabetes. Demostrando en este estudio que los antecedentes maternos no influyeron

directamente en la enfermedad.
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Distribucion segun los antecedentes patoldgicos personales de mujeres con Placenta
Previa de 20 a 25 afios. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a
Diciembre del 2014.

CUADRO N° 8

ANTECEDENTES

PATOLOGICOS PERSONALES FRECUENCIA PORCENTAJE

Hipertension 0 =

Placenta Previa 1 e

Diabetes 0 —

Ninguno 0 -

TOTAL 5 —
GRAFICO N°8

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

98%
Ninguno

Placenta Previa 2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%  120%

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS
Elaboracion: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Interpretacion y Analisis:

El cuadro n° 8 indica que 62 casos no presentaron antecedentes patologicos personales
con el 99%, el 1% correspondieron a antecedentes de Placenta Previa, los casos de
hipertension y obesidad representaron el 0% respectivamente. Por lo que tampoco se
reflejaron los antecedentes personales patoldgicos como factor de mayor predisposicion
de Placenta Previa.
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Distribucion segun la gravidez de las de mujeres con Placenta Previa de 20 a 25

afos. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a Diciembre del

2014.

CUADRO N°9
GRAVIDEZ | FRECUENCIA [ PORCENTAJE
Primigesta 14 22%
Multigesta 49 78%
TOTAL 63 100%
GRAFICO N°9
GRAVIDEZ

EIPrimigesta
BEMultigesta

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS

Elaboracion: La investigadora

Interpretacion y Anélisis:

Guayaquil-Ecuador

De los 63 casos investigados, 14 pacientes fueron primigestas que correspondieron el

22% y el 78% de ellas multigestas con 49 casos. El resultado de este estudio concuerda

con la literatura de que la Placenta Previa es mas frecuente en multigestas que en

primigestas. Ademas que el 100% de las multigestas presentaron cesarias/legrados

previos.
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Distribucion del tipo de embarazo segun el nimero de fetos en mujeres con Placenta
Previa de 20 a 25 afios. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a
Diciembre del 2014.

CUADRO N° 10

TIPO DE EMBARAZO
3 FRECUENCIA PORCENTAJE
SEGUN N° DE FETOS
Unico 62 98%
Doble/ Multiple 1 2%
TOTAL 63 100%

GRAFICO N° 10

TIPO DE EMBARAZO SEGUN N° DE FETOS

0
100% 98%

80% -

60%
40%

2 ) i

0%

UNICO DOBLE/ MULTIPLE

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS

Elaboracién: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Interpretacion y Analisis:

En este grafico se observa que 62 pacientes presentaron embarazos de feto Unico con el
98%, y las pacientes con embarazos dobles/mdultiple se registraron 1 que equivale al 2%
de casos. El embarazo gemelar present6 un menor porcentaje por lo que no se lo considero

como un factor predisponente de la preeclampsia en los casos estudiados.
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Distribucion segun los controles prenatales de mujeres con Placenta Previa de 20 a
25 afos. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a Diciembre del
2014,

CUADRO N°11

CONTROLES PRENATALES | FRECUENCIA PORCENTAJE
Ninguno 7 11%
Minimos (Hasta 5 controles) 23 37%
Optimos (> 5 controles) 33 52%
TOTAL 63 100%

GRAFICO N°11

CONTROLES PRENATALES

m Ninguno

® Minimos (Hasta 5
controles)

m Optimos (> 5 controles)

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS
Elaboracion: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Interpretacion y Anélisis:

Se demuestra en el cuadro n° 11, que 23 pacientes tuvieron controles prenatales minimos
con un 37%, mientras que se presentaron 33 casos con controles prenatales éptimos que
corresponde el 52% y 7 pacientes sin ningan control prenatal con el 11%. Lo cual indica
en este estudio que los controles prenatales deficientes no fueron uno de los principales

factores determinantes de la Placenta previa.
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Distribucion segun la via del parto de mujeres con Placenta Previa de 20 a 25 afios.

Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a Diciembre del 2014.

CUADRO N° 12

VIA DEL PARTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Vaginal 0 0%
Por Cesarea 63 100%
TOTAL 63 100%

GRAFICO N° 12

VIA DEL PARTO

Por Cesarea

100%

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS

Elaboracion: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Interpretacion y Anélisis:

En el gréfico se observa que 63 mujeres tuvieron parto por via cesarea que corresponde
al 100 % de casos. Determinando en este estudio que las pacientes con Placenta Previa

de 20 a 25 afios presentaron absoluta frecuencia de parto por cesareas.
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Distribucion segun la edad gestacional del recién nacido de mujeres con Placenta
Previa de 20 a 25 afios. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor. Enero a
Diciembre del 2014.

CUADRO N°13

EDAD GESTACIONAL DEL RN | FRECUENCIA PORCENTAJE
A término 24 38%

Pretérmino 38 60%

Inmaduro 1 2%

TOTAL 63 100%

GRAFICO N°13

EDAD GESTACIONAL DEL RN

A término
38%

Inmaduro
2%

Pretérmino
60%

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS
Elaboracion: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Interpretacion y Anélisis:

De los 63 casos investigados de pacientes con Placenta Previa de 20 a 25 afios, se
presentaron 24 pacientes que tuvieron recién nacidos a término correspondiendo al 38%,
2% recién nacido inmaduro, por el contrario 38 mujeres tuvieron recién nacidos
pretérminos que equivale al 60%. Resultando en este estudio, que los indices de mayor
frecuencia son los recién nacidos a pretérmino.
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Distribucion de casos segun producto pequefio para la edad gestacional de mujeres
con Placenta Previa de 20 a 25 afios. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C.

Sotomayor. Enero a Diciembre del 2014.

CUADRO N°14

PRODUCTO PEQUENO PARA
EDAD GESTACIONAL

FRECUENCIA | PORCENTAJE

Si 8 13%
No 55 87%
TOTAL 63 100%

GRAFICO N°14

90% PRODUCTO PEQUENO PARA EDAD...
505 87%

70%

60%

50%

40%

30%
13%

20% '
10%

0%

S| NO

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS

Elaboracion: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Interpretacion y Analisis:

Se representa en este grafico 55 (87%) casos que no presentaron un producto pequefio
para la edad gestacional y 8 casos que si tuvieron un Producto pequefio para la edad
gestacional que corresponde al 13%. Se demuestra en este estudio que la mayoria de los
casos fueron recién nacidos con adecuado peso al nacer segun la edad gestacional

respectiva.
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Distribucion de casos segun las Complicaciones Feto/Neonatales de mujeres con
Placenta Previa de 20 a 25 afios. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor.
Enero a Diciembre del 2014.

CUADRO N°15

COMPLICACIONES
FRECUENCIA | PORCENTAJE
FETO/NEONATALES
Depresion Neonatal 4 6%
Muerte feto/neonato 2 3%
Otras 15 24%
Ninguno 42 67%
TOTAL 63 100%

GRAFICO N°15

COMPLICACIONES FETO/NEONATALES

m Depresion Neonatal

Muerte feto/neonato

' Otras

Ninguno

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS
Elaboracion: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Analisis e Interpretacion:

En el cuadro y grafico n® 15, se presentaron 42 casos que no tuvieron complicaciones
Feto/neonatales que equivale al 67%, 4 casos con Depresion Neonatal correspondiendo
al 6% y 2 de muerte fetal con el 3%. En el estudio no se presentaron casos en relacién

con otras complicaciones feto/neonatales como hipoxia y Malformaciones congénitas.
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Distribucion segun Complicaciones Maternas Durante o Después del Parto/Cesarea
en mujeres con Placenta Previa de 20 a 25 afios. Hospital Gineco-Obstétrico

Enrique C. Sotomayor. Enero a Diciembre del 2014.

CUADRO N° 16

COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE

. " FRECUENCIA | PORCENTAJE
O DESPUES DEL PARTO/CESAREA

Hemorragias Uterinas 56 89%
Choque Hipovolémico 5 3%
Insuficiencia Renal Aguda 0 0%
Muerte 0 0%
Ninguna 5 8%
TOTAL 63 100%

GRAFICO N°16

COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE O DESPUES
DEL PARTO/CESAREA

100% 89%
80%
60%
40%
. .

20% 3% 0% 0% 8%
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Hemorragias Choque Insuficiencia Muerte Ninguna
Uterinas Hipovolémico  Renal Aguda

Fuente: Historia clinica de las pacientes con Placenta Previa del HECS
Elaboracién: La investigadora Guayaquil-Ecuador

Analisis e Interpretacion:

Este grafico indica que se encontraron 5 pacientes sin ninguna complicacion materna con
el 8%; 56 casos con Hemorragias Uterinas representado por el 89%; 2 pacientes con
Choque Hipovolémico correspondiendo el 3% de casos, resultando en este estudio que

no se presentaron complicaciones maternas significativas.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En el presente estudio investigativo se demuestra la incidencia de Placenta Previa en
mujeres entre 20 a 25 afios en 63 casos, de un universo de 312 pacientes con Placenta
Previa de todas las edades. La incidencia de esta patologia en este grupo de pacientes
jévenes que se atendieron en el Hospital Enrique C. Sotomayor es del 20% de casos en
comparacion con las de mayor edad con un 74%, lo cual no contradice la literatura que
manifiesta que la Placenta Previa se desarrolla con més frecuencia en pacientes mayores
de 25 afios.

La Placenta Previa tipo IV como diagnostico en el area toco-quirtrgica del Hospital
Sotomayor ocupa una alta incidencia, siendo el trastorno mas frecuente con el 49,21% de
los casos, el cual esta estrechamente ligado con factores predisponentes que se
presentaron con mayor frecuencia como: la etnia mestiza con un 93,65%, lo que
contradice la literatura de que las pacientes de etnia negra son las mas frecuentes, tener
deficientes controles prenatales durante la gestacion con el 48%, seguido de la condicidn
de ser multigesta con el 78% ,; de las cuales el 100% presentaron cesarias previas o
legrados anteriores por lo consiguiente se comprob0 la hip6tesis planteada en este estudio.

También se presentaron otros factores en porcentajes mas bajos pero de gran importancia
tales como el nivel escolar bajo, lo que demuestra que los factores sociales y ambientales
predisponen la aparicion de Placenta previa; el lugar de residencia resulto ser un factor
determinante por el hecho que se presentaron porcentajes tanto para la zona rural como

urbana con el 25% y 75% respectivamente.
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Con respecto a la evaluacion del impacto de esta patologia en la madre y feto, el 60% de
los Recién nacidos fueron pretérminos, el 13% fueron pequefios para la edad gestacional,
el 6% de ellos presentaron depresion neonatal y referente a muerte fetal el 3% y otras
complicaciones en el 24% de casos; lo que nos demuestra que la Placenta Previa es una
patologia grave que con lleva a diversas complicaciones que aumentan la morbi-
mortalidad feto/neonatal.

Sin embargo, en el trabajo de investigacion la hemorragia uterina durante o después del
parto/cesaria fue del 89% de todas las pacientes jovenes estudiadas no presentaron mayor
complicaciones, por lo cual es satisfactorio demostrar que mediante el tratamiento

oportuno que recibieron se lograron disminuir las complicaciones maternas.

Por lo que se concluye que el reconocimiento de los factores predisponentes de la Placenta
Previa contribuye de una forma directa para detectar y clasificar a las pacientes de riesgo
que en conjunto con los controles prenatales 6ptimos, la valoracion de la ecografia y en
especial en el dltimo trimestre de gestacion permitirdn detectar la enfermedad
precozmente, aplicar el manejo terapéutico adecuado y asi evitar las graves

complicaciones en el binomio madre-feto.

5.2 RECOMENDACIONES

Que el equipo de salud que atiende esta patologia, la Placenta Previa , tenga
conocimientos actualizados de los principales factores predisponentes en una mujer
gestante para desarrollar ésta enfermedad, lo cual permitira un manejo adecuado,

oportuno y uniforme de las pacientes con estos trastornos.

Realizar charlas educativas que incentiven a las pacientes a una buena calidad de vida, a
disfrutar de una maternidad saludable y sin futuras complicaciones.

También orientando a las familias sobre educacion sexual, planificacion familiar y las
patologias mas comunes para evitar embarazos y con ello legrados en la adolescencia.
Aumentando el nivel de educacion en salud para todas las pacientes, en especial aquellas
mujeres menores de 20 afios por medio del trabajo en equipo de médicos y obstetras.
Capacitar al personal de salud periddicamente sobre los diversos problemas de salud

publica que aquejan nuestro medio y que los avances de la medicina puedan estar al
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alcance de toda la poblacién, ya sea incrementado los servicios de salud en aquellas zonas
rurales y de dificil acceso para las pacientes.

Que en todas las instituciones de salud se cuente con equipamiento basico adecuado para
brindar una atencion de calidad para las pacientes, garantizando la integridad, salud y vida
de cada persona, ademas de referir a la unidad de atencion de mayor complejidad los

casos que ameriten una atencion especializada.

Desarrollar un plan especial de control prenatal en los centros de salud para las
embarazadas con riesgo, en el cual el medico pueda registrar toda la informacién
necesaria de cada historia clinica en una base de datos y que se cree un vinculo entre estos
centros de menor complejidad y los hospitales donde seran trasferidas las pacientes que
necesiten una atencion especial para que puedan ser asistidas satisfactoriamente
conociendo sus antecedentes, complicaciones y tratamientos que recibieron durante su

embarazo.

PROPUESTA

TITULO
CAMPANA DE CHARLAS PREVENTIVAS DE PLACENTA PREVIA

JUSTIFICACION

Ya que la Placenta Previa es uno de los principales problemas de salud publica,
responsable de graves consecuencias que conlleva para la madre y feto, hasta incluso
puede causar mortalidad, se ve la necesidad de realizar acciones preventivas para esta
patologia, mediante la orientacion de las pacientes sobre los factores de riesgo y
consecuencias de Placenta Previa, haciendo que ellas puedan identificarlos y

contribuyendo a una deteccion temprana de la enfermedad.
Logrando que las pacientes, médicos y obstetras formen un equipo 6ptimo de salud en el

control prenatal, de esta manera se podra evitar muchas complicaciones maternas y

fetales.
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OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL

Contribuir en la disminucion de las complicaciones maternas y fetales a causa de Placenta

Previa en la ciudad de Guayaquil.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Orientar a las mujeres embarazadas y en edad fértil sobre Placenta Previa, los
factores de riesgo asi como sus consecuencias.

Lograr que las pacientes puedan reconocer cuando se encuentran expuestas a un
factor de riesgo para Placenta Previa.

Reducir las detecciones tardias de Placenta Previa en los controles prenatales.

FACTIBILIDAD

La propuesta es factible porque no involucra mayores costos, tiene una duracién limitada

y de corto tiempo. Se necesita la disposicién de un grupo de trabajadores de salud para

impartir las charlas, de materiales didacticos, bibliograficos y tecnoldgicos que son de

facil acceso para poder realizar el proyecto.

DESCRIPCION

La campafia de charlas se realizaré en los 4 principales establecimientos de salud
de la ciudad de Guayaquil, con la colaboracién de médicos y obstetras
capacitados, quienes seran los que impartiran la informacién sobre Placenta
Previa a las pacientes en el area de consulta externa de los centros antes
mencionados.

Se trabajara con las pacientes embarazadas y con las mujeres en edad fertil.

Se utilizara informacidn actualizada, papeldgrafos con iméagenes, folletos, si es
posible con diapositivas haciendo que sea una charla didactica, captando el interés
de las pacientes e interactuando con ellas.

La campafia se iniciara a inicios de mes, tendra duracion de 4 semanas, realizando
una charla por semana.

Se llevara un control de las pacientes que participen con fecha y tema.
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CAMPANA DE CHARLAS PREVENTIVAS DE PREECLAMPSIA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha Lugar Tema
Maternidad “Matilde | Preeclampsia:
Hidalgo del Procel” -¢Qué es?

Hospital “Albert Gilbert | -Factores de riesgo

Ponton” -Complicaciones en el

Maternidad “Mariana de | embarazo y parto

Jesus™

- - -Consecuencias
Hospital ~ “Enrique  C.

Sotomayor”

SEGUIMIENTO:
Se graficara el control de actividades por cada establecimiento donde se realice la
camparfia, con los materiales utilizados, fecha, numero de pacientes que escucharon la
charla y observaciones.

CONTROL DE CHARLAS REALIZADAS

Establecimiento: Fecha:

Materiales utilizados: N° pacientes:

Observaciones:

Nombre de pacientes Firma
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Después de unos meses de culminadas las campafias, se revisara en los departamentos de

estadisticas correspondientes de cada establecimiento de salud el nimero total de

pacientes con Placenta Previa q tuvieron complicaciones, se comparara con los resultados

del mes previo a la campafia y se valora si la campafa fue satisfactoria o no, segun los

indices estadisticos por cada lugar realizado.

VALORACION DE LA CAMPANA

LUGAR

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Maternidad

“Matilde

Hidalgo del Procel”

Pontén”

Hospital “Albert Gilbert

Maternidad

Jesus”

“Mariana de

13

Hospital

Sotomayor”

Enrique C.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
HC:

*EDAD:

20-21  [] 22-23 [] 24-25 []

*INSTRUCCION:
Analfabeta[ | Primaria[_| Secundaria[__]

*LUGAR DE RESIDENCIA:

Urbana [ ] Rural [ ]

*ETNIA:

Blanca [ Mestiza[__] Negra [ ] Indigena [_|

*ANTECEDENTES PATOLOGICOS MATERNOS:
Ninguno[ ] Hipertension [ ]  Placenta Previa [ | Diabetes [_]

*ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

Ninguno [ ] Hipertension (]  Placenta Previa [ Diabetes [ |
Obesidad [_]

*GRAVIDEZ:

Primigesta[__] Multigesta [_]

*TIPO DE EMBARAZO SEGUN N° DE FETOS:
Unico [ ] Doble/ maltiple[ ]

*CONTROLES PRENATALES:

Ninguno [_] Minimos [__] Optimos [ ]
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*DIAGNOSTICO:

Tipol  [] Tipo Il [] Tipo 11 [_] Tipo IV[_]

*VIA DEL PARTO:
Parto Vaginal [ ] Parto por Cesarea [_]

*PERIODO DE EDAD GESTACIONAL DEL RN:
Atérmino [_] Pretérmino [__] Inmaduro [_]

*PRODUCTO PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL:

Sl [] NO  []

*COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE O DESPUES EL PARTO
VAGINAL/CESAREA:
Hemorragias Uterinas [_]  Choque hipovolémico [_] Insuficiencia renal aguda [_]

Muerte ] Ninguna [_]

*COMPLICACIONES FETO/ NEONATALES:
Depresion neonatal | Muerte feto/neonato [ ]  Otras [ ] Ninguna [_]
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ANEXO 2

TABLA DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

34
HEMORRAGIA 3er TRIMESTRE
DX DIFERENCIAL
-Flacenta previa (FP) - Traumatismo genital
-Desprendimiento placenta (DPPNI) - Cervical: Polipo, Neoplasia, Rel.
-Vasa previa sexuales
-Dinamicauterina (DU) - Tapdn mucosa
-RPM -Causa desconocida
. | Cres witales
= Establecer grado de urgencia Ll FcE
= Descartar compromiso materno yfo fetal _| Sintormas
| Actuacion
= 85— urgente
- especifica
No |
iy A d .
N EG | ntecedentes SINTOMAS |
patolagicosy ’
A abstetricos - Cantidad colortiempo sangracdo?
M -Dolor?  Continue  DPPN|
M Descartar Fact de riesgo Intermitente DU
E DPENI PP - Pérdida de La ? RPN, Vasa provia
5 -Rs ¥ Qrigen convical
! - Wlow fetalos @
5
=Tono ¢ DU, DPPNI
E = Espéculum: Visualizar cérvix, ectopia, dilatacion Oripen cenvical
F Valorar cantidad vy tipo de sangrado vaginal
-NO TV hasta eco (excepto si QD de Tapon mucoso x anamnesis  EF)
E. LABORATORICO | -Hemograma + GSRh (hemor. relevante menor)
© = Coapulacidn + Rva sanpgre (hemorragia mayor)
C
') ECO AbdTY | - Localizacian placenta PP
] - Descartar hematoma retrocorial -} 5) o subcarial
L RCTG I Valoracion de FCF, bienestar fetal, dindmica uterina

34 Arias Fernando Guia Préctica Para el Embarazo y Parto de Alto Riesgo. 2da Edicién.Edit Harcourt Brace

MANEJO DE LA HEMORRAGIA DE TERCER TRIMESTRE
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TABLA DE DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y TRATAMIENTO

trauma, Neoplasia

S

ANEXO 3

PP, DPPNI, Vasa
previa, DU, RPM, —{ Actuacion especifica J

vy

T

DX DIFERENCIAL

Ty

- Revisar cito y recomendar

Origen cervical —{ ALTA actualizar si procede
A

- Conducta obstetrica habitual

Tapon mucoso —{ ALTA | - Conducta abstéttica haitual
s

-

P— | Considerar:
o EG, antecedentes, cantidad sangrado
r

|

-

- Cantidad > spotting o persistente |
Spotting autolimitado J ‘ & gop

- Malos antecedentes obstétricos

- Gestacion a término

= ALTA con INSTRUCCIOMES

Reacudir si reaparicion sangrado,
dolor o - mov fetales

=Hemaograma + Coag + rva sangre

- Rh neg = Gammaglobulina antiD

- INGRESQ en OBSERVACION

- Valorar tocolisis y/o mad. Pulmonar
- Reposo relativo

- Considerar finalizar si 2 37 sem

- Al alta, seguimiento ambulatorio de
gestacion de RIESGO en 1-2 sem UBF.
Seguimiento ecogrdfico (PFE y LA)
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ACTIVIDADES

Presentacion del Tema
Propuesto
Andlisis del Tema

Presentacién de
Correcciones
Téacticas de
Elaboracion del
Anteproyecto
Presentacién del
Anteproyecto
Correcciones

Presentacion del
Anteproyecto
Corregido
Correcciones

Presentacion del
Anteproyecto
Corregido
Aprobacion del
Anteproyecto

ANEXO 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA REALIZACION DE LA TESIS

SEPTIEMBRE OCTUBRE 2014 NOVIEMBRE 2014 DICIEMBRE 2014 ENERO 2015

2014
1S | 2S [ 3S | 4S | 1S | 2S | 3S | 4S | 1S | 25 | 3S | 4S | 1S | 25 | 35S | 4S | 1S | 25 | 3S | 4S5

X X X
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ACTIVIDADES

Téacticas de
Elaboracién de la Tesis
Presentacién de
Solicitud para
obtencién de las
Historias Clinicas
Presentacién de Hoja
de Recoleccion de
Datos

Recoleccién de datos
de las Pacientes
Presentacién de Tesis

Correcciones

Presentacion de Tesis
Corregida
Correcciones

Presentacién de Tesis
Corregida
Aprobacién de Tesis

FEBRERO 2015
1S 25 3S 4S
X X X

X

1S

MARZO 2015
2S 3S 4S
X X X

1S

X

ABRIL 2015
2S 3S 4S
X X X

1S

MAYO 2015

2S 3S 4S

X

X X X
X

1S

JUNIO 2015
2S 3S 4S
X

X

X
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Tabla de Recursos Econdmicos utilizados

ANEXO 5

ITEMS VALOR UNITARIO CANTIDAD VALOR TOTAL
Copias 0.02 400 8.00
Internet 0.60 300 horas 180.00
Resmas de papel A4 | 5.00 3 15.00
Tinta para | 5.00 2 10.00
impresora

Boligrafos 0.30 5 1.50
Dispositivo USB 12.00 1 12.00
Viaticos 10.00 10 100.00
Anillados 1.50 6 9.00
Empastado 12.00 4 48.00
Consumo de | 3.00 10 meses 30.00
teléfono

Imprevistos 20.00

TOTAL 433.50
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