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RESUMEN

Introduccion: Las hemorragias durante la gestacion constituyen una de las tres
causas mas frecuentes de mortalidad materna y perinatal, dentro de ella se
encuentra la placenta previa que constituye unas de las causas mas frecuentes
de hemorragias al final del segundo e inicio del tercer trimestre del embarazo.
Entre los factores asociados se destaca la ceséarea anterior como una de las
causas principales, ademas de embarazo en las mujeres de edad avanzada,
multiparidad y otras patologias obstétricas previas. Objetivo: Determinar la
prevalencia de placenta previa y factores asociados en gestantes que acuden al
Hospital Regional de Coronel Oviedo en el periodo marzo 2015 a marzo 2016.
Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte
transversal con componente analitico, con muestreo probabilistico aleatorio
simple, obteniendo un tamafio muestral de 366. La poblacion estuvo constituida
por pacientes que acuden al Hospital Regional de Coronel Oviedo en el periodo
de estudio. Para la significancia estadistica en el andlisis bivariado se considero
un p<0,05. Resultados: Ingresaron al estudio 366 embarazadas. La media de
edad fue 25 afios P25-75 (20-30 afios). El rango fue de 31 afios con un limite
superior de 43 e inferior de 13 afios. La prevalencia de placenta previa fue de
1,37%, siendo mas prevalente en el grupo etario comprendido entre 40 afios y
mas en un 5,26%(2), en relacién al estado civil 33,33%(1) correspondieron a las
divorciadas, en cuanto al nivel de instruccion el 4,35%(1) habia concluido el nivel
escolar primario y el 1,48%(2) procedian del &rea urbana. Se encontré que el
tipo de placenta previa mas frecuente segun datos de ecografia es la placenta
previa oclusiva total en un 80%. Se demostr0 asociacion estadisticamente
significativa con los siguientes factores: miomectomizadas, abortos previos,
paridad y cesarea anterior. Conclusién: La prevalencia de Placenta Previa fue
baja. Fueron varios los factores asociados siendo mas frecuente las
miomectomizadas. Palabras Clave: Placenta Previa, Factores asociados,

Prevalencia.
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ABSTRACT

Introduction: Bleeding during pregnancy is one of the three most frequent
causes of maternal and perinatal mortality. The placenta is one of the most
frequent causes of hemorrhage at the end of the second and beginning of the
third trimester of pregnancy. Associated factors include anterior cesarean section
as one of the main causes, as well as pregnancy in elderly women, multiparity,
previous obstetric pathologies. Objective: To determine the prevalence of
placenta previa and associated factors in pregnant women attending the
Regional Hospital of Coronel Oviedo period of March 2015 to March 2016.
Materials and Methods: A descriptive observational cross-sectional study with
an analytical component was carried out, with simple random probability
sampling, obtaining a sample size of 366. The population was constituted by
patients who attend the Regional Hospital of Coronel Oviedo during the study
period. For the comparison of the groups a p <0.05 was considered significant.
Results: 366 pregnant women were admitted to the study. The mean age was 25
years P25-75 (20-30 years). The range was 31 years with an upper limit of 43
and inferior of 13 years.The prevalence of previuos placent was 1.37%.The
Previuos Placent was more prevalent in the age group between 40 years an over
being 5,26%(2), in relation to marital status 33,33%(1), 4,35%(1) hat completed
the primary school level and 1,48%(2) come from the urban area. It was found
that the type of placent previous most frequent according to ultrasonound data ist
the placent previous total oclusive in 80%. A statistically significant association
was demonstrated with the following factors; myomectomized, previous
abortions, parity, and previous cesarean. Conclusion: Prevalence of Placent
Previous was low. Factors being the most frequent myomectomy. Key words:

Previous Placent, Associated factors, Prevalence.
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RESUMO

Introducdo: Sangramento durante a gravidez € uma das trés causas mais
comuns de mortalidade materna e perinatal, dentro de sua placenta prévia, que
€ uma das causas mais comuns de sangramento no final do segundo e inicio do
terceiro trimestre da gravidez €. Entre os fatores associados a cesariana anterior
como uma das principais razfes, além da gravidez em mulheres mais velhas,
multiparidade, patologias obstétricas anteriores stands. Objetivo: Determinar a
prevaléncia de placenta prévia e fatores associados em mulheres gravidas que
frequentam o Hospital de Coronel Oviedo Regional em marco 2015 a marco
2016. Materiais e Métodos: Um estudo descritivo transversal foi realizado com
componente analitico, com probabilidade aleatéria de amostragem simples, a
obtencdo de uma amostra de 366. A populacdo foi composta por pacientes
atendidos no Hospital de Coronel Oviedo Regional no periodo de estudo. Para o
grupo de comparacdo p <0,05 foi considerado significativo. As principais
variaveis do estudo foram previa, secao anterior cesariana, idade materna,
paridade, nUmero de consultas pré-natais. Resultados: Eles entraram no estudo
366 gravida. A idade média foi de 25 anos P25-75 (20-30 anos). O intervalo foi
de 31 anos, com um limite maximo de 43 e abaixo de 13 anos. A prevaléncia de
placenta prévia foi de 1,37%. A placenta prévia foi mais prevalente na faixa etéria
entre 40 anos e mais de 5,26%(2), em relacdo ao estado civil 33,33%(1),
corresponderam a divorciadas, como a nivel de instrucdo 4,35%(1) tinhan
concluido o nivel escola primaria e 1,48(2) eram da area urbana.Verificouse que
o tipo mais comun de placenta anterior como dados de ultra — sons e a placenta
previa oclusiva total a 80. Associacdo estatisticamente significativa foi
demonstrada pelos seguintes fatores; miomectomizadas,abortos anteriores,
pariadad, secdo anterior cesariana. Concluséo: A prevaléncia de Placenta
Previa foi baixa. Os fatores associados mais frequentes foram,
miomectomizadas. Palavras-chave :A placenta prévia, fatores associados

Prevaléncia.

Vii



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

NEMOMBYKY

Nepyrumby: Kufiamitahuvyva hyeguasupe ha’e mbohapy ojapova fiemano
kufiahyeguasuvape ha imembype ko yvyapeari. Ara peva oimokoihape ojapova
hyeguasu mbytepe tera omohu’aove ombojehuva apytepe aupapave,
hyeguasuhetaveva, cesarea tenondegua ha aborto. Mba’eojehupytyseva:
tome’e ha ombojehukueramoiruvakuera hyeguasuva ohova Tasyope Coronel
Oviedope jasyapy 2015 guive jasyapy 2016pe Mba’epurupyhamba’ejekupyty:
Tembiapo jesarekord techapy reoykeguava oséndive analitico, atyvorepo'arupi,
ojehupytyja katu ha techard 366. Ko Tembiapo ojejapo umi tavaygua ohova
Tasyo Hospital Regional Coronel Oviédope. Ofiembojoja hagud atykuera
ojeipuru petel p<0,05 oje'e hagud oikoha. Hendave'y peteikueraa
filemoarandugua ha'eakueAupa peva, tyeguasu ary, cesarea tenondegua, ha
fAandupohanohéarape. Jehechapyra: Ombohupava ekue tasyo 366. Aupa peva
kufiame ha,e 1,37%. Hetave pu’aka kufia ojetopa umi orekGvapema 40 ary
5,26%(2), 33,33%(1) ojetopa divorciadape, nomohu’diva’ekue imbo’esyry
4,35%(1) ha ouva ciudagui 1,48%(2). Péape ojehecha mba’éguipa oikope’a ha
mba’éicharupipa: tenondegua asévoi, tenondegua Aupapave, hyeguasuhu
hetaveva, cesarea tenondegua ha aborto. Nambopahavo: Pepu’akaAupa peva
sa’i.Ombojehukuéra omuiruva: tenondegua Aupapave, hyeguasuhuhetaveva,

aborto, cesarea. Ne’éapytere: Aupapeva, Ombojehukuéraomuiruva. Pu’aka.
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1. INTRODUCCION

Las hemorragias durante la gestacion constituyen una de las tres causas
de muerte materna junto con la hipertension gravidica y la sepsis materna; los
sangrados ocurren como consecuencia de un trastorno en la gestacion; dicha
hemorragia es una amenaza tanto para la vida de la embarazada como de su
producto y mucho mayor el peligro si se le suma el acretismo placentario que
termina en una histerectomia obstétrica, pero sin lugar a dudas constituye una
situacién que requiere extremado control y atencion especial, con el fin de

solucionar las anomalias que se puedan presentar?.

La frecuencia de aparicion aumenta con la paridad. Para la nulipara, la
incidencia es de 0.2%, mientras que en multiparas, puede ser mayor a 5% y la
tasa de recidiva es de 4% a 8%. El factor de riesgo mas importante para placenta
previa es tener una cesarea previa. La placenta previa ocurre en el 1% de las
embarazadas después de una cesarea. La incidencia después de 4 o mas
ceséreas se incrementa a 10%. Ocurre con mas frecuencia en las mujeres que
fuman, usan cocaina o son mayores de 35 afios de edad. En mas del 90 por
ciento de los casos, la placenta previa se diagnostica en el segundo trimestre y

puede corregirse por si misma hacia el final del embarazo®.

En los Estados unidos ocurre en 0.3-0.5% de todas las gestaciones.
Aunque el diagnostico es poco comun, coincidiendo con un estudio peruano
realizado en el Hospital General Provincial Isidro Ayora de Loja en el afio 2010
reporta que la placenta previa es una de las causas mas frecuentes y
significativas de hemorragia uterina en las ultimas etapas de las gestacion.
Dentro de los factores de riesgo relacionados se encuentran cesarea anterior, la
edad materna avanzada, cicatrices previas uterinas y multiparidad. El solo
antecedente de ceséarea previa aumenta el riesgo en 1,5-5 veces de presentar
esta complicacion. La practica de cesareas en un estudio peruano entre el 2001
al 2008 reporta que la tasa de cesareas mensual de 36,9 % £ 9,1% 9, siendo el

10% lo recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)>.



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

La hemorragia obstétrica por placenta previa es la décima causa de
muerte materna en el Ecuador con el 2.4% , efecto que se relaciona
principalmente con los procedimientos del cuidado obstétrico. Esto se presenta

en un 5% de todos los embarazos?.

Debido a que la placenta previa es una complicacién obstétrica grave y
ante la falta de datos sobre la prevalencia de placenta previa en embarazadas
en el Hospital Regional de Coronel Oviedo se realizé este trabajo para hallar la

frecuencia de la misma y los factores asociados.
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2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Con el objetivo de identificar los factores epidemioldgicos relacionados
con la placenta previa se realizo un estudio retrospectivo, transversal y analitico
realizado por Yuraicis Rivero Pérez y colaboradores en el Hospital Abel
Santamaria Cuadrado donde se encontré que la edad materna més frecuente de
asociacion con la placenta previa estaba en el grupo de edades comprendida
entre 25 a 34 afos. Los principales factores de riesgos son: la procedencia
urbana, la desnutricion por defecto y por exceso, la multiparidad, antecedentes
de aborto y de cesérea anterior, asi como la operacion cesarea como modo de

terminacion del embarazo?

Los datos obtenidos por Carol Guisado Aguayo en su estudio de tipo
descriptivo, retrospectivo y transversal realizado en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el periodo enero-setiembre 2015 fueron una prevalencia
de placenta previa del 3%, el grupo etario mas afectado fueron las mujeres
aflosas con 54,3%, el 63% fueron multiparas, el 71,7% tuvo al menos una cirugia
uterina previa. El tipo de placenta previa mas frecuente fue el total o completo
con 71,7%".

El estudio realizado por Gabriela Alexandra Pefia Mena y colaboradores
de tipo descriptivo, de corte transversal realizado en Quito en el afio 2012 se
encontro una prevalencia de placenta previa del 5% con mayor distribucion entre
las gestantes de 31-40 afios, multiparas de procedencia urbana y de etnia negra.
El tipo de placenta previa mas frecuente es la oclusiva total y tenian antecedente

de ceséarea en un 100%>°.

Luego de la revision de los estudios mas relevantes arriba citados se estima
gue la prevalencia de placenta previa ronda en 5% presentandose con mayor
frecuencia en multiparas, de edad avanzada, con cesarea previa y de

procedencia urbana®.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La identificacion de causas que contribuyan a disminuir la tasa de mortalidad
en cualquier pais, es un objetivo importante en las estrategias de Salud Publica.
La placenta previa descrita generalmente como aquella que cubre parcial o
totalmente el orificio cervical interno, ha sido conceptualizada en la literatura
como una de las patologias mas alarmantes que pueden complicar un embarazo.
A nivel mundial, se reporta 1 caso de placenta previa por cada 200 mujeres
embarazadas con una morbilidad de 0.4 a 0.6 por ciento- La hemorragia
obstétrica por placenta previa es una de las causas mas frecuentes de muerte
materna y perinatal, efecto que se relaciona importantemente con los
procedimientos del cuidado obstétrico lo cual conlleva serias complicaciones
para la gestante: La placenta previa es mas frecuente en multiparas, con
cesareas previas, embarazo gemelar, procedimientos quirirgicos previos en el

Gtero y en pacientes con habito de fumar tabaco®.

Entre los factores que acrecientan el riesgo de presentar placenta previa
mencionamos como la mas significativa a las cirugias uterinas previas: cesareas,
legrados uterinos, miomectomias, extraccion manual de placentas y otras como
edad materna, tabaquismo, raza negra y asiatica, multiparidad, gestaciones
multiples y tratamiento de reproduccién asistida. Entre las complicaciones
adquiridas se encuentran: el parto prematuro, ruptura prematura de membrana,
distocia de presentacion fetal, hemorragia grave, habiendo necesidad del uso de
drogas vasoactivas y transfusion sanguinea, pudiendo llegar al shock

hipovolémico®.

Existen pocos estudios acerca de la prevalencia de placenta previa y sus
factores de riesgo a nivel nacional y regional por lo que el siguiente estudio tiene
como objetivo conocer estos datos que son muy importantes debido a que
representa una complicacion obstétrica muy grave que compromete la normal
evolucion de la gestacion y conlleva varias complicaciones que inclusive pueden

llegar a comprometer la vida de la madre y del feto.
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4. JUSTIFICACION

Se ha reflexionado sobre la trascendencia que cada dia adquiere la placenta
previa en la poblacion mundial y en Paraguay representa una de las principales
causas de hospitalizacion en la final de la segunda mitad del embarazo por

hemorragia y compromiso materno perinatal’.

Debido al marcado aumento de esta patologia, se considera de suma
importancia conocer: la etiologia, los factores predisponentes y los mecanismos
fisiopatolégicos de la placenta previa, para poder evitar las complicaciones y

mejorar la calidad de vida de las pacientes y la de sus hijos”

Es sumamente importante conocer la prevalencia y los factores de riesgos,
éstos daran la pauta para formular planes y programas estratégicos de
prevencion y tratamiento de la patologia placenta previa para lograr evitar el
acrecentamiento de la morbimortalidad materna y fetal. Ante la falta de datos
estadisticos acerca de los casos de placenta previa, se hizo un estudio
descriptivo retrospectivo que aporte informacion acerca de esta patologia y datos

epidemioldgicos para el pais’.

En la presente investigacion se describiran todos los casos de pacientes
con diagnéstico de placenta previa, cuyo embarazo se resolvié en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Coronel Oviedo en el periodo

comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de placenta previa y factores asociados en
gestantes que acuden al servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional de

Coronel Oviedo en el periodo marzo 2015 a marzo 2016.

5.2 Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de placenta previa segun datos
sociodemogréficos.

e Determinar el tipo de placenta previa mas frecuente segun datos
ecograficos.

e Describir la placenta previa segun la edad gestacional.

¢ |dentificar los antecedentes ginecoldgicos y obstétricos como factores

asociados a placenta previa.
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6. MARCO TEORICO

6.1 Definicién

Placenta previa se define como un proceso caracterizado
anatdmicamente por la implantacion parcial o total de la placenta en el segmento

inferior del Gtero y clinicamente por hemorragias de intensidad variable:

6.2 Clasificacion

De acuerdo a su ubicacioén se clasifica en:

a. Placenta previa oclusiva o total: el orificio cervical interno esta cubierto

totalmente por la placenta.

b. Placenta previa parcial: el orificio cervical interno esta cubierto en forma

fragmentaria por la placenta.

c. Placenta previa marginal: el borde de la placenta se encuentra cerca del

orificio cervical interno pero no alcanza a cubrirlo.

d. Placenta previa de insercion baja: el borde placentario se ubica a unos 3 cm
del orificio cervical interno, esta puede ser palpado digitalmente a través del
cérvix. La placenta marginal es mucho mas frecuente que la oclusiva y que

ésta es mas frecuente habitualmente en las multiparas®.

6.3 Epidemiologia

La mortalidad materna es una dificultad de la salud publica y de derechos
humanos. Los elevados indices de morbilidad y mortalidad materna llaman la
atencion porque afectan el derecho de las mujeres y las nifias a la vida, a la
salud, a la igualdad, a la no discriminacion y al usufructo de los avances del

conocimiento cientifico. Las enfermedades durante la gestacion, el parto y el
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puerperio constituyen una las causas principales de discapacidad y de Obito

entre las mujeres en edad reproductiva en paises en desarrollo®.

A nivel mundial, alrededor de cinco millones de mujeres sufren
enfermedades criticas relacionadas a la maternidad, de las cuales
aproximadamente el10 % fallece. En el 80 % de los casos las muertes pueden
ser prevenibles, pero sin lugar dudas se necesita de un entorno adecuado para
una maternidad segura. La atencion continuada con la presencia de
profesionales debidamente capacitados a lo largo del embarazo, durante el parto
y el postparto, el acceso a los servicios de salud y a una alimentacion adecuada

disminuye en gran parte el riesgo de una muerte materna®.

La situacion social de las mujeres restringe su acceso a los recursos
econdémicos y a la educacion basica, por ende, todo eso da paso a la incapacidad
para tomar decisiones con relacién a su salud. Ciertas mujeres no cuentan con
el acceso a la asistencia sanitaria cuando la necesitan, debido en ciertas
maneras a practicas culturales y en la mayoria de los casos resultado de la no
disponibilidad de servicios basicos, como el agua, el saneamiento, las practicas
de habitos saludables y el conocimiento y control de ciertas enfermedades
relacionadas a la gestacion, ademas cabe mencionar la falta de acceso y
utilizacion de servicios obstétricos. La carencia de tomar decisiones de la mujer
incide negativamente y lleva a muchas de ellas a una vida de embarazos

repetidos®.

La escasez, las barreras en la educacion, la inestabilidad sociopolitica
como expresion de la persistencia de desigualdad entre los géneros y de la
diferencia econdmica y social, son factores trascendentales que contribuyen a
una aumentada morbilidad y mortalidad materna en casi todas las poblaciones.
La morbilidad y la mortalidad materna tienden implicar a toda la familia y

desencadena un impacto que reaparece a través de las generaciones®.
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Las complicaciones que causan las defunciones y las discapacidades de
las madres traen consigo innumerables consecuencias a los hijos. Los nifios
menores que pierden a sus madres en las primeras seis semanas de vida tienen
mas probabilidades de no sobrevivir antes de cumplir dos afios que en aquellos

cuyas madres sobreviven®.

Para reconocer y comprender el problema no es suficiente conocer el
namero de muertes maternas que ocurren en determinado lugar, esto no
explicaria por qué ocurren estos, sino que seria efectivo emprender ciertas
estrategias de salud a nivel global pudiendo lograr asi la reduccion de las
muertes de nuestras mujeres. Por cada mujer que fallece durante la gestacion o
el parto, 20 de ellas sufren lesiones, padecen infecciones, enfermedades o
discapacidades. Las muertes maternas son mas frecuentes entre el tercer
trimestre y la primera semana después del nacimiento (a excepcion de las

muertes por complicaciones debidas a la realizacién de abortos) °.

Los estudios demuestran un riesgo aumentado de mortalidad materna
durante los dos primeros dias después del alumbramiento. La mayoria de las
causas medicas de las defunciones maternas son similares en casi todo el
mundo. La hemorragia obstétrica o sangrado durante la gestacién constituye una
de las mayores causas de morbimortalidad materna y perinatal. En cualquier
momento de la gestacion, pueden aparecer sangrados relacionados con
trastornos congénitos o adquiridos, o también por diversas afecciones médicas

que pueden acompaniar a la gestacion?®.

La mayoria de estos ocurren en distintos momentos del desarrollo del
embarazo, suelen tener factores de riesgo identificables, cuadros clinicos que se
repiten y con el transcurso del tiempo se han acumulado evidencias que han

permitido la elaboracion de guias o protocolos para su manejo™°.

Sobre el riesgo que tiene toda embarazada de sufrir sangrados durante la

gestacion, es de suma importancia identificar las que tienen un riesgo
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incrementado por ser “candidatas a sangrar, pues permite tomar medidas
adecuadas para su atencion. En este caso es el momento de determinar la
atencion a ser realizada ya sea por un si medico en un consultorio, 0 si necesita
atencion especializada del nivel secundario, como con pacientes que padezcan
de una patologia o estén en tratamiento meédico, también puede ser dependiente
de ingreso en el hogar de aislamiento materno, como sucede en pacientes con
placenta previa oclusiva que no han sufrido hemorragias o pacientes con anemia
importante o deficiencias nutricionales, que precisan ser resueltos antes del
parto, para que no las coloquen en una situacion desfavorable para enfrentar la

hemorragial?.

Debemos de tener en cuenta que la hemorragia en la segunda mitad del
embarazo esta asociada a parto pre término, la cual es una de las causas
principales de morbimortalidad perinatal, ademas de que también se puede
asociar a sufrimiento fetal agudo y a 6bito fetal. El parto por cesarea produce una
falla en la reconstitucion del endometrio-miometrio en una siguiente gestacion,
asociandose de esta manera a mayor riesgo de complicaciones por placenta
previa y placenta adherente, incrementando la morbilidad y mortalidad por

hemorragia®®.

El dafio mioendometrial provocado durante la cesarea puede favorecer la
implantacion baja de la placenta en la cavidad uterina, que se convierte en una

de las principales causas de mortalidad materna por hemorragia importantes??.

De acuerdo al momento en que se presenta la hemorragia obstétrica se
puede clasificar en hemorragia anteparto (HAP) y hemorragia posparto. La
pérdida de volumen sanguineo a una velocidad superior a 150 ml/min (que en
20 minutos causaria la pérdida del 50% del volumen), que puede presentarse
durante el estado de embarazo o puerperal, que supera los 500 ml, postparto o

1000 ml post cesarea'?.
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Actualmente se define como hemorragia posparto (HPP) a la pérdida
sanguinea de gran intensidad que produce cambios hemodinamicos
importantes. El aumento significativo de las cesareas es de ocurrencia mundial y
se encuentra actualmente alrededor del 15%, pero varia considerablemente
entre los diferentes paises y servicios de salud. La incidencia de placenta
anormalmente adherente con implantacién anormal dentro de la cavidad uterina
ha aumentado 10 veces en los ultimos 50 afios, lo que se refleja en el nUmero

de cesareas realizadas??.

El parto por cesérea anterior se asocia con un mayor riesgo de
complicaciones placentarias en un siguiente embarazo, de las cuales la més
frecuente es la placenta previa. La incidencia de la placenta previa suele ser
1/250 embarazos posteriores a la semana 24 de la gestacion; 1/1500 nuliparas
y 1/20 multiparas. Esta influida por la edad gestacional en el momento del

diagnostico:

a. El diagndstico ecografico de la placenta previa durante el segundo trimestre

de la gestacion es del 5%.

b. En el parto a término, el diagnéstico ecografico de la placenta previa es de
0.5%.

c. Si se demuestra una placenta previa en una ecografia efectuada a las 26-28
semanas de la gestacion, lo mas probable es que el trastorno persista hasta el
parto, por lo que debe recomendarse a la paciente que tome las medidas

preventivas??.

La incidencia de placenta previa oscila entre 0,28% y 2%, en promedio
1/200 partos. La prevalencia de placenta previa es del 0,25-0,5% en las
gestaciones unicas. Es dispareja la frecuencia de la placenta previa si se
consideran solamente los casos de insercion baja o aquellos en los que, ademas,

se suman las hemorragias*s.
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Estas ultimas, que son las que realmente interesan, se presentan en las
estadisticas con una frecuencia sumamente variable segun los distintos autores,
pero en conjunto se puede establecer la proporciéon de 1 cada 200 o 300
embarazos. Dicha frecuencia es mayor en las multiparas que en las nuliparas, y

en las mujeres de mas de 35 afios mayor que en las de menos de 25 afios®.

La placenta previa constituye el 20% de las hemorragias del tercer trimestre de
embarazo, por ello se considera una causa frecuente de transfusion materna y
de histerectomia obstétrica, con una morbimortalidad perinatal no despreciable.
En 5% de las gestaciones se producen hemorragias anteparto, en 1% por
placenta previa, en 1,2% por desprendimiento de placentay en 2,8% por causas
indeterminadas. En conjunto, todas estas enfermedades son causas de
hemorragias y responsables de 20 a 25% de todas las muertes maternas y

perinatales®s.

Segun algunos estudios de todas las muertes maternas, el 6% de todas
ellas son debidas a desprendimiento placentario previo, estas producen
hemorragias importantes, acompafado de shock hipovolémico y alteraciones de
la coagulacién; también, sefialan que implica en la incidencia de Ila
morbimortalidad perinatal, pues es responsable de 15 a 20% de todas las
muertes perinatales debido al peligro de hipoxia y de partos de pre termino. La
placenta previa es la mayor causa de hemorragia en el final del segundo e inicio
del tercer trimestre de gestacion, complicando entre 0,3% y 0,5% de los

embarazos provocando morbimortalidad materna y perinatal significatival®.
6.4 Morbilidad y mortalidad perinatales

1. La morbilidad perinatal es inferior al 10%.

2. La principal causa de morbilidad y mortalidad prenatales es la prematuridad.

Asimismo, el aumento de la mortalidad perinatal se asocia a hemorragia precoz,
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grandes pérdidas de sangre y antecedentes de placentas previas de tamafio

mayor.

3. En los pacientes con placenta previa, son 2-4 veces mas frecuentes las

posibilidades de que se presenten malformaciones congénitas4.

6.5 Etiologia

La implantacién viciosa de la placenta podria deberse a:

a. Tardia aparicién de la capacidad de fijacion del Trofablasto: Si ésta es muy
precoz, el huevo puede insertarse en la trompa y dar origen al embarazo tubario;
si es normal, se fijara en las zonas superior o media del Gtero; pero si es tardia,
la anidacion sélo se realizara en las zonas bajas de la matriz. Si fuera mas tardia
aun, tedricamente el huevo fecundado no alcanzaria a anidar y saldria al exterior

como, un aborto o embarazo frustrado!#.

b. Capacidad de fijacion del endometrio disminuida por algin proceso de
endometritis en las zonas superiores del mismo. En este caso, la placenta se
Extenderia hacia el segmento inferior en busca de mejores zonas para la

implantacién?4.

c. Alteraciones endometriales. Si el endometrio es sano, el huevo se fija en el
fondo del atero, donde hipertrofia sus vellosidades para dar origen a la placenta;
el resto de las vellosidades, en cambio, sufrirla un proceso de atrofia hasta
constituir el corion liso. Pero si el endometrio-presenta algun proceso patolégico,
las vellosidades destinadas a atrofiarse no lo haran, constituyéndose la placenta
en la caduca refleja (placenta refleja), la que, al crecer el Trofablasto, se asentara
sobre la caduca verdadera, con la consiguiente ubicacion inferior de la

placenta4,

En la actualidad no se ha encontrado aun una causa especifica para la

placenta previa, pero la principal hipotesis esta relacionada con una
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vascularizacion anormal del endometrio, la capa interna del utero, por razon de
una cicatrizacion o atrofia causada por traumatismos previos, cirugia o cuadros
infecciosos. El trastorno puede deberse a varias razones multifactoriales,
incluyendo una asociacion con la multiparidad, embarazos multiples, edad
materna avanzada, antecedentes de cesareas o abortos y, en algunas

ocasiones, el habito tabaquico?®.

La cesarea anterior (Nielsen, 1989), la edad materna avanzada
(Frederiksen, 1999), la multiparidad (Babinsky, 1999) y el habito de fumar
(Handler, 1994) han sido asociados a un aumento de riesgo de placenta previa.
Los embarazos complicados por placenta previa son propensos a presentar
sangrado durante el 2do trimestre y 3er. La etiologia del sangrado se debe a la
dindmica del desarrollo del segmento uterino bajo, pero también puede ser

disparado por la actividad uterina®®.
6.6 Factores de riesgo

Un factor de riesgo es aquel que aumenta la probabilidad de adquirir una

enfermedad o afeccion. Los factores de riesgo incluyen:

1) Mujeres multiparas, en las que la zona de insercion placentaria de las
sucesivas gestaciones va siendo substituida por tejido cicatricial, restando

terreno apto para la implantacién de la zona habitual.
2) Edad materna avanzada

3) Cicatrices uterinas, producidas por operaciones anteriores (miomectomias,

cesareas anteriores, operaciones plasticas por malformaciones uterinas).

4) Abortos de repeticion o legrados uterinos enérgicos que impiden la

regeneracion del endometrio en zonas de cavidad uterina.
5) Gestacion multiple (dos o mas fetos)

6) Miomas submucosos y pélipos endometriales.
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7) Alteraciones funcionales de la mucosa, sinequias intrauterinas o

endometriales residuales localizadas.

Dentro de los factores riesgo podemos mencionar los siguientes menos

frecuentes:

» Tabaquismo, cocaina, razas negras y asiatica, sexo masculino del feto, e
historia previa de desprendimiento prematuro de la placenta normalmente

insertals.

6.7 Cuadro Clinico

La placenta previa se caracteriza por hemorragia genital indolora, con
expulsion de sangre liquida de cantidad variable, roja rutilante, que aparece en
forma brusca e inesperada, la mayoria de las veces en reposo e incluso durante
el suefo- Se presenta al final del segundo trimestre, habitualmente sin actividad

uterinals.

Sangramiento rojo, rutilante e indoloro, intermitente y progresivo. El
estado general de la paciente depende de la cantidad de sangre perdida. En
varias ocasiones no se presenta hemorragias y el diagnostico generalmente es
un hallazgo ultrasonografico, como ocurre frecuentemente con la variedad
oclusiva, donde la hemorragia comienza con las modificaciones cervicales. El
sangrado vaginal no se acompafia de dolor, lo que ocurre en 80% de los casos.
Generalmente no hay alteraciones en la contractilidad uterina, pero en 10 a 20%

de los casos se puede presentar dinAmica uterina®.

En el 10% de los casos es asintomatica. Un tercio sangra antes de las 30
semanas de gestacion, un tercio entre las 30 y 36 semanas y un tercio. Después
de las 36 semanas. En la mayoria de las veces no hay sufrimiento fetal, salvo en
casos extremos, en los que la estabilidad hemodindmica de la madre esta

comprometidal®.
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El inicio de la hemorragia se debe principalmente a la formacién del
segmento uterino inferior, cuya constitucién por deslizamiento de sus capas no
puede ser seguida por la placenta implantada a ese nivel, que se desprende en
parte, ocasionando roturas vasculares responsables de la hemorragia. Este
sangrado puede irritar el Gtero y originar contracciones que pueden aumentar la
zona desprendida y a su vez incrementar la hemorragia convirtiéndose en un
circulo vicioso. Al iniciarse la dilatacion cervical puede agravar la intensidad de
la hemorragia sobre todo en los casos de placenta oclusiva total. En los casos
de placenta marginal el inicio del parto y el descenso de la presentacion fetal

pueden ayudar a cohibir la hemorragia al comprimir la placenta?l’.

Los episodios de hemorragia no se suelen acompafiar de signos de
pérdida del bienestar fetal a no ser que la hemorragia de extensa magnitud que
cause un shock hipovolémico en la gestante y por ello afecte al volumen feto
placentario. Dentro de las complicaciones mayores podemos mencionar a las
derivadas del shock hipovolémico y de la hipotensién prolongada. Los episodios
de hemorragia provocan anemia que pueden agravarse con un nuevo episodio
de sangrado. Ante una hemorragia por de las 20 semanas de gestacion, debe

sospecharse la posibilidad de la existencia de una placenta previa?’.

6.8 Diagnostico

1) El sintoma fundamental de la placenta previa es la hemorragia; la misma
adquiere en este proceso tal importancia que hace que, entre las causas
gravidicas de pérdida de sangre del final del embarazo, esta entidad sea
responsable de mas del 90% de los casos. Tan alta frecuencia es lo que ha
hecho decir que toda hemorragia del final del embarazo significa placenta

previa mientras no se demuestre lo contrario'®.

La hemorragia de este proceso presenta caracteristicas muy particulares:

a) la sangre expelida es liquida, roja, rutilante.
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b) es francamente indolora y se inicia con frecuencia durante el suefio. Es
intermitente, reproduciéndose con espacios sucesivamente menores,
aunque en cantidades mayores, hasta limites inusitados. EI mecanismo
de produccién de la hemorragia reside, durante el embarazo, en la
formacion del segmento inferior, cuya constitucion por deslizamiento de
sus capas no puede ser seguida por la placenta, dada la distinta
extensibilidad de los tejidos, por lo que se produce un desprendimiento
con numerosas roturas vasculares interuteroplacentarias, origen de la
hemorragia, y durante el parto, por un mecanismo analogo de
desprendimiento al iniciarse la dilatacion y cierto tironeamiento de las
membranas al formarse la bolsa: La metrorragia proviene de los vasos

parietales y de la superficie placentaria desprendida?®.

2) Como consecuencia de la ubicacion anémala de la placenta, ésta, al actuar
como un impedimento para el descenso, dificulta el encajamiento y produce
presentaciones viciosas (tronco, pelviana); ademas expone, al romperse las
membranas por su fragilidad, al parto prematuro y a las procidencias del
cordon. Eltacto vaginal, en principio, esta proscrito, dado que puede movilizar

cotiledones y coagulos e incrementar la hemorragia con grave riesgo*®.

No obstante, si fuera necesario (en el caso de decidir una conducta de
urgencia), se lo puede efectuar si se cuenta con los medios quirdrgicos al alcance
inmediato, aunque siempre seria preferible la visualizacién del canal con

especuloscopia?®.

Si se realiza el tacto se nota un almohadillamiento producido por la
placenta entre el dedo que "tacto" y la presentacion; en las multilparas con orificio
entreabierto, la exploracion intracervical permite palpar la placenta o las
membranas que presentan un aspecto rugoso cuando ambas llegan al reborde

cervical o lo cubren en su profundidad®®.
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La exploracion ecografica constituye un diagnéstico de certeza de la
placenta previa. Cuando la placenta se ubica en la cara posterior, al producirse
el fendbmeno de sombra acustica, se hace necesario efectuar una maniobra de
rechazo del polo fetal. La ubicacion placentaria por ecografia experimenta
cambios hasta aproximadamente las 34 semanas debido al fendmeno conocido

conl10 migracién placentaria®®.

Se llama migracion placentaria al cambio de ubicacion de ésta en el

trascurso del embarazo. Este hecho puede deberse a:

1) Formacién del segmento inferior, que eleva la placenta y la aleja del

orificio interno del cérvix.

2) Regresion y atrofia de las estructuras placentaria insertadas en areas de

escasa vascularizacion?®.

6.9 Diagndstico diferencial

En primer término excluirse toda hemorragia de origen ginecolégico; se
consideraran especialmente la exocervicitis hemorragica, el cancer de cuello de
Gtero y la rotura de las varices vaginales, estas Ultimas con frecuencia de origen
gravidico. La observacion directa por especuloscopia, que debe realizarse en

todo caso de duda, esta permitird excluir estos proceso?.

Entre las enfermedades hemorragiparas de orden gravidico, la que mas
entra en consideracién es el desprendimiento de la placenta normalmente
insertada, aunque en este proceso los caracteres de la hemorragia se ve y los
restantes signos que la acompafian difieren de los de la placenta previa. Aparte
de ocurrir también en los Ultimos meses del embarazo, el proceso es de iniciaciéon
aguda, con fuerte dolor en el sitio del desprendimiento; el Gtero, a veces

aumentado de volumen, adquiere una consistencia lefiosa; la hemorragia es, por
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lo general, Unica, de color negruzco, y se acompafa de algunos coagulos; el feto

comuUnmente esta muerto?°.

La embarazada presenta un cuadro de preclamsia en un alto porcentaje
de los casos; por ultimo, puede agregarse un estado de shock, en el que,
paraddjicamente, la presion arterial se hallan elevados. En la rotura del seno
circular, accidente del parto, la hemorragia se produce en el instante mismo de
romperse la bolsa de las aguas; la sangre fluye mezclada con liquido amnidtico;

el feto rapidamente muere, y no se "tactan" elementos placentarios?°.

6.10 Manejo

Ante el diagndstico ecografico de una placenta previa oclusiva, marginal
o de insercion baja a < 10mm, programar el control ecografico de 3er trimestre
alrededor de las 32 semanas para confirmar el diagndstico y ajustar las
recomendaciones (reposo relativo, evitar relaciones sexuales, prevencién de
anemia materna, informar de la posible aparicion de sangrado). Es por tanto
recomendable que en dichos casos se haga constar la localizacién de la placenta
en el informe ecografico. El control especifico de 3er trimestre no seré necesario
en placentas de insercion baja entre 10-20 mm por la alta probabilidad de

migracion (mas del 90%) 2L.

6.10.1 Placenta previa asintomatica

Control ecografico a las 36 semanas para confirmar la placenta previa y

decidir la via del parto.

6.10.2 Placenta previa sintoméatica

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

decidira dejar a la paciente en observacion o ingreso:
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Paciente en observacion: Pacientes con sangrado leve-moderado y

hemodindmicamente estables sin factores de riesgo hemorragico afadido:

- Anamnesis y Examen Fisico: evitar tactos vaginales; realizar siempre

exploracion ecografica Transvaginal.

- Venoclisis y analitica que incluya: Hemograma, coagulacion y bioquimica
bésica.

- Comprobacion de frecuencia cardiaca fetal. Monitorizacién fetal en > 24

semanas.

- Ecografia obstétrica: evaluar presencia de hematoma placentario, longitud

cervical e integridad de las membranas.

- Reposo relativo.

- Alta si tras unas horas en observacién, la paciente se encuentra clinicamente

asintomatica y la ecografia descarta complicaciones asociadas.

- Control en 1-2 semanas con su ginecoélogo de referencia.

Una vez haya cedido la hemorragia, si el estado materno-fetal es adecuado,
podemos plantearnos el manejo ambulatorio tras 48-72h de ausencia de
hemorragia. Sin embargo, tras el episodio inicial, la hemorragia suele repetir
siendo imposible predecir el momento en que ocurrird el nuevo episodio
hemorragico, su cuantia y frecuencia, aunque existe la tendencia a que

progresivamente sean mas intensos y frecuentes??.
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6.10.3 Ingreso hospitalario

Pacientes que no cumplen criterios de ingreso en observacion. Ademas
de las actuaciones que se realizarian en un ingreso en observacion,

realizaremos:

- Reserva de sangre; valorar necesidad de transfusion.

- Monitorizacidon materna: constantes vitales, diuresis.

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

- Monitorizacién fetal diaria en gestaciones > 24 semanas: frecuencia cardiaca

fetal y dinamica uterina.

- Tocolisis: El tratamiento tocolitico se administrara a pesar de longitud cervical
normal o ausencia de dinamica uterina. La eleccion del farmaco se realizara
segun el protocolo de antecedentes patolégicos personales, teniendo en cuenta
gue debe evitarse el uso de indometacina por su efecto inhibidor sobre la funcién

plaquetaria, asi como de nifedipino en casos de hipotension clinica.

- Maduracién pulmonar: entre las 24.0 y las 34.6 semanas, segun protocolo

especifico.

- Neuroproteccion con sulfato de magnesio: entre las 24.0 y las 31.6 semanas,

segun protocolo especifico.

- Reposo absoluto hasta conseguir la estabilizacion del cuadro.
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- 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 edad gestacional > 36 semanas: finalizaremos la gestacion mediante

cesarea.

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

interno, la edad gestacional y la clinica de la paciente??.

6.10.4 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 eleccidn).

- Placenta Previa asintomaticas (paciente que nunca ha presentado clinica).
Cesarea electiva a las 37-38 semanas.

- Placenta previa sintomaticas (paciente que ha presentado al menos un
episodio). Cesarea electiva a las 36-37 semanas. Si es clinicamente posible,
programar a partir de las 37 semanas. En los casos de placenta previa de
insercion baja situada entre 11-20mm de orificio cervical inferior, puede
plantearse la opcién a parto vaginal (tasa de éxito descrita 69%), explicando la

posibilidad de cesarea en curso de parto por hemorragia intraparto®
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6.10.5 Tipo de incisidon

Es recomendable 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 gque sea posible y realizar la incisién lo mas lejos posible de la insercidon
de corddn. Si la incision es transplacentaria se debe atravesar rapidamente la

placenta para la extraccion fetal®.

6.11 Prondéstico

El avance logrado en el diagndstico y el mejor criterio terapéutico, muy
especialmente después de generalizada la operacion cesarea, han reducido los
riesgos maternos y perinatal, si bien la mortalidad perinatal ain se mantiene

elevada?s.

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%24.

Una de las complicaciones mas temidas de la placenta previa es el
acretismo placentario, que se caracteriza por la excesiva invasion del Trofablasto
en el miometrio, dando lugar a hemorragia significativa cuando el obstetra intenta

hacer el alumbramiento de la placenta?*.
6.12 Complicaciones
- Mayor morbi-mortalidad perinatal: RPM, parto prematuro

- Mal presentacion fetal
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- 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 Placenta Previa tienen un mayor riesgo de hemorragia
posparto. Actuar segun protocolo de hemorragia posparto.

- Histerectomia urgente.
- Embolia de liquido amniotico.

La prematuridad causa la mayoria de las muertes neonatales en casos de
placenta previa. El feto puede perder sangre si la placenta se separa de la pared

uterina durante el trabajo de parto y también puede perder sangre cuando se

abre el Utero durante un parto por cesarea®*
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7. MARCO METODOLOGICO

7.1 Tipo de estudio y disefio general

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo de corte transversal con

componente analitico.

7.2 Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra,
unidad de analisis y observacion. Criterios de inclusion y

exclusion.

7.2.1 Universo
Pacientes que acuden al servicio de Gineco-obstetricia del Hospital

Regional de Coronel Oviedo.

7.2.3 Seleccién y tamafio de la muestra

Para la seleccion de los sujetos se utilizO un muestreo probabilistico
aleatorio simple, en la cual se procedi6 a la numeracion de cada ficha clinica del
0 hasta X namero y los mismos fueron ingresados a un programa estadistico
para su posterior seleccion y obtencion de la muestra al azar.

Se realiz6 el calculo del tamafio de la muestra con el programa estadistico Epidat
4.1 teniendo en cuenta los siguientes parametros.

Tamario poblacional: 2250 embarazadas que acudieron al Hospital Regional de
Coronel Oviedo en el periodo de estudio.

Proporcion esperada: 5%

Nivel de confianza: 95%

Precision: 3%

Tamario de la muestra: 366
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7.2.4 Unidad de andlisis

Las embarazadas del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional

de Coronel Oviedo.

7.2.5 Criterios de inclusién

Embarazadas del servicio de Gineco-obstetricia que acudieron al

Hospital Regional de Coronel Oviedo de marzo 2015 a marzo 2016.

7.3 Variables de Estudio

7.3.1 Operacionalizacion de las variables

Variables Tipo Definicion conceptual Operacionalizacion
Placenta Cualitativa Se refiere a la cercania | Si
previa dicotémica de insersion de la|No
placenta con respecto al
orificio cervical interno
Edad materna | Cuantitativa | Medicion cronoldgica | A determinar
discreta gue determina el tiempo
en afios que vive una
persona
Estado civil Cualitativa Es un estado juridico en | Soltera
nominal gue se encuentra una | Casada
persona frente a la | Unibn libre
familia y a la sociedad Separada
Viuda
Nivel de | Cualitativa Es un indicador que | Ninguno
educacion ordinal determina la capacidad | Educacion inicial

del conocimiento de una
persona desde el punto
de vista cultural, social e

intelectual.

Primaria
Secundaria
Escolar basica
Escolar media

Universitaria
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Procedencia Cualitativa Lugar, cosa o persona | Urbano
nominal de que procede alguien o | Rural
algo.
Edad Cuantitativa | Semanas de desarrollo | A determinar
gestacional continua del embarazo
Paridad Cuantitativa | NUmero de partos A determinar
discreta incluyendo el actual
Numero de | Cuantitativa | Numero de veces de | A determinar
controles discreta consulta con un
prenatales facultativo
Cesérea Cualitativa Una cesarea es un tipo | Si
anterior dicotomica de parto en el cual se | No
practica una incision
quirargica en el
abdomen (laparotomia)
y el utero de la madre
para extraer uno 0 mas
bebés.
Embarazo Cualitativa Embarazo en que | Si
gemelar dicotomica coexisten dos o mas | No
fetos en la cavidad
uterina.
Tipo de | Cualitativa Se refiere al tipo de | Lateral
placenta nominal placenta previa segun la | Marginal
previa insercion anatoémica en | Oclusiva parcial
el utero. Oclusiva total
Miomectomias | Cualitativa Es la intervencion | Si
dicotomica quirdrgica mediante la | No

cual se extirpan los

miomas uterinos.

27



QSIAD Mo

S
5

%
CAAGUAZU

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

Aborto previo | Cualitativa Interrupcion del | Si
dicotomica embarazo antes de las | No

20 semanas de

gestacion.

7.4 Procedimientos para la recoleccion de la informacion,

instrumentos, métodos de control de calidad de datos

Para el desarrollo del estudio se utilizaron fuentes secundarias; se
coordin6 con el departamento de estadisticas del Hospital Regional de Coronel
Oviedo, solicitando autorizacion para el acceso a la informacion de las fichas
clinicas. Para la recoleccion de la informacién requerida, se utilizé una ficha de
recoleccion de elaboracion propia que considera todos los datos requeridos.
Dicho instrumento consta de cuatro unidades:

- Unidad I: En la cual se registré datos de filiacion tales como: edad materna,

estado civil, nivel de educacion, procedencia.

- Unidad II: Antecedentes gineco-obstetricos: Edad gestacional, paridad, nimero
de controles prenatales, ceséareas previas, embarazo gemelar, miomectomias y

abortos previos.
- Unidad llI: Diagndstico: Placenta previa.

- Unidad IV: Datos Ecogréficos: Tipo de placenta previa.
7.5 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la
investigacion

Consentimiento informado y Confidencialidad
Aprobacion del Comité de Investigacion de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Caaguazu, aprobacién del Director del

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional.
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El estudio consistio en la revision de historias clinicas del Departamento
de Archivo del Hospital Regional de Coronel Oviedo, dandose a conocer solo los
resultados, teniéndose en cuenta todos los aspectos éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki.

7.6 Plan de analisis

Los datos recolectados de las fichas clinicas fueron ingresados a una hoja
de calculo en el programa Excel® 2013, para ser procesado posteriormente a
través del Paquete Estadistico STATA 12.0.

Los datos estadisticos descriptivos fueron expresados en medidas para la

variables cuantitativas y proporciones para las variables cualitativas.

Para el analisis estadistico se aplico el estadigrafo de Chi cuadrado (x2)
para medir la relacion entre variables. La significancia se midi6 para p < 0.05 con

un intervalo de confianza del 95%.
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8. RESULTADOS

Ingresaron al estudio 366 embarazadas del Hospital Regional de Coronel

Oviedo en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

La media de edad fue 25 afios P25-75 (20-30 afios). El rango fue de 31

afios con un limite superior de 43 e inferior de 13 afios.

La prevalencia de placenta previa fue de 1,37%, siendo mas prevalente
en el grupo etario comprendido entre 40 afios y mas en un 5,26%(2), en relacion
al estado civil 33,33%(1) correspondieron a las divorciadas, en cuanto al nivel
de instruccion el 4,35%(1) habia concluido el nivel escolar primario y el

1,48%(2) procedian del area urbana.

Se encontré que el tipo de placenta previa mas frecuente segun datos de

ecografia es la placenta previa oclusiva total en un 80%.

Se demostré asociacion estadisticamente significativa con los siguientes

factores: miomectomizadas, abortos previos, paridad y cesarea anterior.
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Gréfico 1. Diagnostico de Placenta Previa en embarazadas. n: 366

1,37%

uSj
m No

Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio”, periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

La prevalencia de placenta previa en embarazadas fue del 1,37% (5/366).
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Gréfico 2. Prevalencia de placenta previa segun edad materna. n: 366
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Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio” en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

Se observdé mayor prevalencia de placenta previa en embarazadas que tenian
40 afios y mas en un 5,26%(2), seguida de las que tenian edades comprendidas
entre 35-39 afios en un 1,82%(1) y en las de 25-29 afios en un 1,12%.
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Gréfico 3. Prevalencia de placenta segun estado civil. n: 366
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Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio” en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

En relacion al estado civil de las embarazadas al momento de la placenta previa
se encontré que el evento fue méas prevalente en divorciadas en un 33,33%(1),

en las casadas se vio un 3,53%(3) y en las de union estable en un 0,52%(1).
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Gréfico 4. Prevalencia de placenta previa segun nivel académico n: 366
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Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio” en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

La prevalencia de placenta previa fue més frecuente en las embarazadas que
cursaron hasta el nivel primario en un 4,35%(1), seguida de las embarazadas
gue cursaron hasta el nivel secundario en un 1,45%(3) y nivel universitario en
un 0,76%(1).
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Gréfico 5. Prevalencia de placenta previa segun procedencia. n:336.
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Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio” en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

Se observé que la placenta previa fue mas prevalente en un 1,48%(2) en las que

procedian de la zona urbana.
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Gréfico 6.Tipo de placenta previa mas frecuente segun datos ecograficos
n: 366.

B Oclusiva total

M Oclusiva Parcial

Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo
“Dr. José Angel Samudio” en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

Se encontré que el tipo de placenta previa mas frecuente segun datos de
ecografia es la placenta previa oclusiva total en un 80% y en un 20% la placenta

previa parcial.
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Gréfico 7. Edad gestacional mas frecuente en la placenta previa. n:366.

= Pretérmino = Término

Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio” en el periodo de marzo 2015 a marzo 2016.

Se observé que edad gestacional mas frecuente fue en las de pretermino en un

60% y 40% en las de término.
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Gréfico 8. Asociacién entre placenta previa y paridad. Hospital Regional de
Coronel Oviedo. n: 366.
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Pearson chi2(5) = 18.6472 Pr =0.002
Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio” en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

Se observo que la placenta previa es mas prevalente en las Gran multiparas en
un 13.33%(2), en comparaciéon con las secundiparas en un 3,03% (1) y 1,13%(2)

en las nuliparas. Esta diferencia fue estadisticamente significativa.
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Gréfico 9. Asociacion placenta previa y cesarea anterior. Hospital Regional
de Coronel Oviedo. n: 366.

120,00%

100%

100,00% 95%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%
4,85%

0,00% |

0,00%

Si No

mSi mNo

Pearson chi2(1) = 12.9438 Pr =0.000
Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio” en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

Se encontré que la placenta previa fue mas prevalente en las embarazadas que
tuvieron cesarea anterior en un 4,85%(5) en comparacion con las embarazadas

gue no fueron cesareadas. Esta diferencia fue estadisticamente significativa.
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Gréfico 10. Asociacion entre placenta previay embarazo gemelar. Hospital

Regional de Coronel Oviedo. n: 366
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Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio” en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

Se vio que la placenta previa fue mas prevalente en un 1,39%(5) en las
embarazadas que no tuvieron embarazo gemelar en comparacion con las que si

tuvieron embarazo gemelar. No se encontr6 asociacion entre las variables.
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Gréfico 11. Asociacién entre placenta previa y miomectomizadas. Hospital

Regional de Coronel Oviedo. n: 366.
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Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio” en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

Se encontré que la placenta previa fue mas prevalente en un 50%(1) en las
embarazadas que fueron miomectomizadas en comparacion con las no
miomectomizadas en un 1,10%(4). Esta diferencia fue estadisticamente

significativa.
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Gréafico 12. Asociacion ente placenta previa y abortos previos. Hospital

Regional de Coronel Oviedo. n: 366.
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Fuente: Fichas clinicas de embarazadas que acudieron al Hospital Regional de Coronel Oviedo

“Dr. José Angel Samudio” en el periodo comprendido entre marzo 2015 a marzo 2016.

Se encontré que la placenta previa fue mas prevalente en las embarazadas que
tuvieron abortos previos en un 11,11%(1) en comparacion con las embarazadas
que no tuvieron abortos previos en un 1,12%(4). Esta diferencia fue

estadisticamente significativa.
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9. DISCUSION

En cuanto a la prevalencia de placenta previa se compar6 con estudios
realizados en algunos paises Latinoamericanos, observando lo siguiente: El
estudio realizado por Gabriela Alexandra Pefia Mena y colaboradores realizados
en Quito en el afio 2012 donde se hall6 una prevalencia de placenta previa del
5%. En el estudio se obtuvo una prevalencia general de 1,37% de placenta
previa, cifra inferior a las descriptas en otros estudios realizados en América del

Surd.

En cuanto a la edad materna en relacion a la placenta previa en este
estudio fue de 5,26% en las embarazadas de 40 y mas afios en comparacion a
los hallazgos encontrados en un estudio realizado por Carol Guisado Aguayo en
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el periodo enero-setiembre
2015 donde se demostro que el grupo etario mas afectado fueron también las

mujeres afiosas con un 54,3%?%.

En relacion al estado civil, se encontr6 mayor prevalencia de placenta

previa en un 33,33% en las embarazadas divorciadas.

En el estudio se observd que la prevalencia de placenta previa fue mayor
en las embarazadas con nivel académico primario, mientras que en otros
estudios realizados en el Hospital Nacional de Itaugua las de nivel académico

medio presentaron mayor prevalencia.

En lo que respecta a la prevalencia de placenta previa segun area de
procedencia, las embarazadas que provenian de la zona urbana presentaron
una mayor prevalencia en un 1,48 %, en comparacién a los hallazgos
encontrados en varias literaturas coinciden con los datos encontrados donde la

prevalencia mas alta también se vio en las gestantes que eran de zonas urbanas.
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En el estudio se observd que el tipo de placenta previa mas prevalente
fue la Placenta Previa oclusiva total en un 80% en comparacién con un estudio
realizado por Alexandra Pefia en el afio 2012 donde también se observé que el
tipo de placenta previa mas prevalente fue de la Placenta Previa oclusiva total

en un 100%>°.

En el estudio la prevalencia de placenta previa se vio mas en
embarazadas de pretérmino en un 60% y de un 40% en las de término,
resultados que no son comparables con otros estudios a nivel nacional y

Latinoamérica.

Es importante acotar dentro del analisis, la problemética que conlleva
tener un porcentaje apreciable de placenta previa en embarazadas pretérmino
(60%), este dato incidira trascendentalmente en la morbimortalidad materna y

perinatal.

Respecto a la prevalencia de placenta previa en relacion a paridad se
constaté una mayor prevalencia en multiparas 13,33%, datos similares a otros
estudios realizados en Peru donde también se encontré mayor prevalencia en

multiparas.

La prevalencia de placenta previa asociada a cesareas anterior fue del
4,85%, encontrando una diferencia estadisticamente significativa, comparable a

un estudio realizado en Quito en el afio 2012.

Con relaciébn a factores de riesgos asociados a placenta previa se
encontré asociacion estadisticamente significativa con los siguientes: paridad,
cesarea anterior, miomectomizadas datos similares a un estudio realizado por

Yuraicis Rivero Pérez3.

La prevalencia de placenta previa segun abortos previos encontrada en el
estudio fue del 11,11%, siendo estadisticamente significativa, datos arrojados

fueron similares a estudios realizados en Ecuador.
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10. CONCLUSION

La prevalencia de placenta previa en las pacientes que acudieron al
servicio de Gineco-obstetricia fue baja, de acuerdo a cifras encontradas a nivel

Latinoamérica.

En cuanto a las variables demograficas la placenta previa fue mas
prevalente en embarazadas a partir de la cuarta década de la vida, en las
divorciadas, que procedian de la zona urbana y que cursaron sus estudios hasta

el nivel escolar primario.
La edad gestacional mas prevalente en la placenta previa fue de pretérmino.
La placenta previa oclusiva total fue la mas frecuente.

Se demostrd una asociacion estadisticamente significativa con los siguientes
factores: miomectomizadas la cual fue la mas prevalente seguida de abortos

previos, paridad y cesarea anterior.
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11. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta la prevalencia encontrada y los factores asociados en

esta investigacion se sugiere:

Educacion sanitaria a las embarazadas a través de charlas o por boletines

informativos sobre la placenta previa y sus posibles complicaciones.

Ensefar acerca de los factores de riesgo a los que estd expuesta la
gestante desde los primeros controles prenatales para disminuir la aparicion de
complicaciones y seguimiento de los factores de riesgo.

Insistir a las embarazadas acerca de la importancia de la culminacion del

parto por via vaginal, debido a que las cesareas predisponen a la placenta previa.
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13. ANEXOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAGUAZU
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
Instrumento de Recoleccién de Datos

Prevalencia de Placenta Previa en gestantes que acuden al Hospital
Regional de Coronel Oviedo en el periodo comprendido entre marzo 2015

a marzo 2016.

El presente instrumento de recoleccion de datos fue elaborado y
completado por la autora. Dicho instrumento consta de IV unidades la cual

es citada a continuacion.
Hoja Nro:
|. Datos de Filiacion:
C001: Edad Materna:
C002: Estado Civil
1. Soltera C] 2.casada C]S.UE C]4.divorciada C] viudaC]
C003: Nivel de Académico:
1. Primaria C] Secundaria C] 3.universitaria C] Ninguna C]
C004: Procedencia:
1. Urbana (] 2. Rural (]
[I.LAntecedentes Gineco - obstétricos:
C005: Edad Gestacional:

C006: Paridad:
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1. Nulipara (__] 2. Primipara (__)}Secundipara (] Tercipara[__J5.Multipara__]
6. Gran Multipara(_]

CO007: Numero de controles prenatales:

C008: Cesareada Anterior 1.SI ] 2.NO[_]
C009: Embarazo gemelar:

1.8 () 2.NO (]

C010: Miomectomizadas 1. Sl C] 2.NO C]

CO11: Abortos previos  1.SI1 (_J 2NO [ ]

En caso de si, especificar cuantos:

[11.C012. Diagndstico de Placenta Previa:

1.s1 (] 2.NO ()

IV.C013. Datos Ecograficos: Tipo de Placenta Previa:

1. Oclusiva Total (]
2. Oclusiva Parcial ()
3. Oclusiva Marginal ()
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