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1.- RESUMEN

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS RELACIONADOS CON LAS ANOMALIAS EN
LA INSERCION PLACENTARIA

Castilla-Zenteno A* Taboada-Cole A** Gonzalez-Nufiez F ***
Palabras clave: factores epidemioldgicos, placenta previa, hemorragia obstétrica.

Antecedentes: El Quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio establecido en el afio
2000, con la reunion de la Organizacion de las Naciones Unidas, determina que se debe
disminuir la razén de mortalidad materna a 75 % entre 1990 y 2015. En México la razén de
mortalidad materna, es de 39.4 defunciones por 100 mil nacimientos estimados. Dentro
de las principales causas de defunciébn en nuestro pais, actualmente sigue siendo la
hemorragia obstétrica en hasta un 19.5%. La insercién placentaria andmala constituye un
grupo de patologia importante, ya que representa una de las principales causas de
hemorragia obstétrica. Estas anomalias son un conjunto de fenémenos ocasionados por
una inadecuada insercion o implantacion placentaria y que se asocian a un incremento de
la mortalidad y morbilidad materna y fetal. Su etiologia es multifactorial. Se han registrado
factores de riesgo sin embargo se han encontrado diversos reportes, por lo que es
relevante identificar las caracteristicas epidemiolégicas que se estan presentando en
nuestra poblacion.

Objetivo: Identificar los factores epidemiolégicos de la insercion anémala de la
placenta en el Hospital General Regional #36 IMSS, Puebla.

Material y Métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y

prospectivo. En el cual se buscaron pacientes con embarazo del tercer trimestre con
alteracion en la insercion placentaria en HGR #36, se aplicd un cuestionario para identificar
factores epidemioldgicos que pueden estar relacionados. Mediante  epidemiologia

descriptiva.

Resultados: Se realizo en HGR#36 IMSS Puebla durante el periodo de febrero de
2015 a julio de 2015, Se incluyeron 50 pacientes encontrdndose, edad de 20 a 43 afios
con un promedio de 32 afios. La ocupacion mas frecuente fue trabajo fuera del hogar en un
76% vs 24% de trabajadoras en el hogar. En un 88% se trat0 de pacientes con
procedencia de ambito urbano. Predomino en un 36% la escolaridad licenciatura.



De las alteraciones la de mayor incidencia fue la placenta previa total en un 62%
de los casos, seguida de 20% placenta marginal y solo un 18% de insercion baja. Se
diagnosticaron en promedio a las 30.6 sdg, con un 78% de diagnostico durante las 28 a 34
SDG. El promedio de las gestas de las pacientes encuestadas fue de 2.3. Asi como con
media para antecedentes de partos de 1.2, abortos 1.2 y cesareas 1.2. También se
encontré que un 32% de las pacientes tenia antecedente de aborto previo. Ninguna de las
pacientes presento antecedente de placenta previa. En relacion al periodo intergenésico va

de los 12 a 132 meses con una media de 37 meses.

En cuento a las técnicas de reproduccion asistida solo 2 pacientes presentaron
este antecedente, ambas con citrato de clomifeno. En relacion al sexo fetal, se encontro
gue es mas frecuente el sexo masculino en hasta 66% de los casos. Un hallazgo mas fue
el inicio de vida sexual activa, el cual tuvo un promedio de 19.6 afios asi como 1.5 de
media para numero de parejas sexuales. Se observo que hasta un 54% de las pacientes
presentaba IMC elevado previo a la gestacion. Solo se encontrdé un 6% de pacientes con
Diabetes Mellitus Gestacional. El tabaquismo, so6lo en un 6% todas suspendido en el

embarazo y todas negaron otras toxicomanias.

Conclusiones: En este estudio se concluye que los factores asociado a la

alteracion de insercion placentaria incluyen edad materna de predominio a partir de los 26
afos, con promedio a los 32 afios, con al menos 2 gestas, antecedente de aborto, indice
de masa corporal mayor o igual a 25 y sexo fetal masculino. Se sugiere realizar estudios
comparativos, para poder encontrar con claridad factores de riesgo y lograr prevenir y no

solo tratar las complicaciones.
*Medico Adscrito al Servicio de Ginecologia y Obstetricia/Perinatologia HGR 36
**Medico Adscrito al Servicio de Ginecologia y Obstetricia HGR 36

***Residente de Ginecologia y Obstetricia HGR 36



2.- ANTECEDENTES

2.1.- ANTECEDENTES GENERALES

El Quinto objetivo de Desarrollo del Milenio establecido en el afio 2000, con la
reunion de 189 paises integrantes de la Organizacion de las Naciones Unidas, determina

qgue se debe disminuir la razén de mortalidad materna un 75 % entre 1990 y 2015. (1).

De las mujeres que mueren diariamente en el mundo como consecuencia de
complicaciones del embarazo y el parto, el 99% sucede en paises en vias de desarrollo. Y

casi todos los casos son prevenibles. (2).

En México sigue siendo de importancia disminuir la razon de mortalidad materna, ya
que actualmente es de 39.4 defunciones por 100 mil nacimientos estimados como se

muestra en la tabla 1. (3)

TABLA 1. Informe Semanal de vigilancia epidemiolégica. Defunciones Maternas.

DEFUNCIONES
MATERNAS

INFORME SEMANAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Situacion actual

Tabla 1. Situacion actual

Cierre definitivo DGIS A la semana DGIS A la semana DGE
Defunciones RMM Defunciones RM M Defunciones RMM

Ano

2006 1166 50.9 1138 50.7 1098 48.9
2007 1097 48.1 1069 47.8 1085 48.5
2008 1119 49.2 1101 49.4 1048 47.0
2009 1207 53.3 1189 53.5 1233 55.5
2010 992 44 .1 973 44 .1 965 43.7
2011 971 43.0 948 42.8 953 43.1
2012 960 42.3 930 41.8 940 42.2
2013 861 37.8 841 37.6 894 40.0
2014 - - - - 885 39.4

/A partir de la semana 45 (2013) el denominador utilizado para el cilculo de la RMM, tiene como fuente el SINAC.

Fuente: Informe Semanal de Vigilancia Epidemioldgica, Defunciones maternas. Subsecretaria de prevencion y
promocion de salud. Direcciéon General de epidemiologia.



De los cuales el grupo de edad con mayor riesgo es de 45 a 49 afos. Grafica 1. (3)

GRAFICA 1. Defunciones de muerte materna segun grupo de edad.

Gréfica 1. Defunciones por grupo de edad
México, 2014
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Fuente: Informe Semanal de Vigilancia Epidemioldgica, Defunciones maternas. Subsecretaria de prevencion y
promocion de salud. Direccion General de epidemiologia.

Las entidades con mayor niumero de defunciones son: México, Chiapas, Veracruz,
Distrito Federal y Jalisco. En conjunto suman 39.7% de la defunciones registradas. Tabla
2.(3)

TABLA 2. Entidades con mayor niumero de defunciones, 2014.

Tabla 3. Entidades con mayor niamero
de defunciones por institucién, 2014

Sin
IMSS Op ISSSTE atencién Total
y Otras

Secret. IM 55
de Salud Ord

B 0 1 03 7]
CHIS 37 <] 1 1 7 69 8
VER k] © 1 3 22 69 8
DF 33 8 0 4 L) 57 ]
JAL 8 9 0 0 36 53 6
MICH 28 5 0 1 1] 50 6
PLUE 27 4 1 0 14 A4 5
GRO L] 1 0 1 22 40 5
CHH B 6 0 1 7 37 4
HGO 21 9 0 1 5 36 4
Otros 78 65 4 7 7 325 37
Exranjera 2 0 0 0 0 2 0
Total 454 146 7 20 258 885 100

Fuente: Informe Semanal de Vigilancia Epidemiol6gica, Defunciones maternas. Subsecretaria de prevencion y
promocion de salud. Direccion General de epidemiologia.



Las principales causas de defuncion en nuestro pais, actualmente son: Hemorragia
obstétrica (19.5%), Enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, parto y
puerperio (19.2%), enfermedad del sistema respiratorio que complica el embarazo, parto y
puerperio (9.85), aborto (7.9%), embolia obstétrica (5%), sumando representan 61.5% del

total de las defunciones. Tabla 3. (3)

TABLA 3. Defunciones maternas y Razon de Muerte Materna por causa basica, 2014.

Tabla 4. Defunciones maternas y Razon de Muerte Materna
por causa basica, 2014

Grupo® Total RMM %
Hemorragia obstétrica 173 7.7 19.5
Enf. Hipertensiva, edema y
proteinuria en el embarazo, parto y 170 7.6 19.2
puerperio
Enfermedad del sistema respiratorio
que complica el embarazo, el parto y 87 39 9.8
el puerperio
Aborto 70 Al 7.9
Embolia obstétrica 44 2.0 5.0
Sepsis y ofras infecciones

1.7 4.
puerperales & 2

Otras complicaciones relacionadas
con el embarazo, parto y puerperio
Enf. por VIH que complica el

34 15 3.8

7 0.3 0.8
embarazo, parto y puerperio
Tuberculosis pulmonar 5 0.2 0.6
F’.‘ausaF maternas indirectas 2 12 29
infecciosas
ICausays maternas indirectas no 212 9.4 240
infecciosas
Otras causas 19 0.8 21
Total general 885 394 100.0

Fuente: Informe Semanal de Vigilancia Epidemioldgica, Defunciones maternas. Subsecretaria de prevencion y
promocion de salud. Direccion General de epidemiologia.

La Hemorragia que se presenta en la segunda mitad del embarazo es causante de
importante morbilidad e incluso mortalidad perinatal y materna. Dicha hemorragia esta
asociada a parto pre término asi como a desprendimiento prematuro de la placenta y

placenta previa que pueden ser causantes de sangrado materno importante.



A pesar de todos los esfuerzos realizados, se siguen presentando casos de
muerte materna, es por esto de suma importancia que las pacientes tengan un diagnostico

precoz y tratamiento oportuno de estas patologias. (4).

Actualmente la mortalidad por hemorragia obstétrica en paises desarrollados es
rara. Sin embargo en paises de América Latina se calcula que existe una muerte materna

por cada 150 casos de placenta previa.

La insercidon placentaria an6mala constituye un grupo de patologia importante, ya

gue condicionan una de las principales causas de hemorragia obstétrica. (5)

Las anomalias en la insercién placentaria son un conjunto de fenémenos
ocasionados por una inadecuada insercion o implantacion placentaria y que se asocian a

un incremento de la mortalidad y morbilidad materna y fetal.

La placentacion humana es hemomonocorionica. Su desarrollo puede dividirse en
tres fases: pre lagunar, lagunar y vellosa. La fase pre lagunar inicia 6 dias después de la
fecundacion, donde el trofoectodermo se une a la pared uterina y posteriormente se
diferencia en una capa celular interna formada por el citotrofoblasto y una capa externa,
sincitiotrofoblasto. La fase lagunar inicia hacia el 8vo. dia, donde se empiezan a formar
vacuolas en la masa sincitial las cuales seguiran creciendo hasta formar el espacio
intervelloso. Posteriormente hacia el 13vo. dia pos fecundacién inicia la fase vellosa, en la
cual los citotroflobastos invaden las trabéculas del sincitio para formar las vellosidades
corionicas primarias, dos semanas después estas son invadidas por el mesénquima
embrionario dando origen a las vellosidades secundarias. Por dltimo, en el eje
mesenquimatoso aparecen los capilares fetales y constituyen una red vascular que

caracteriza la formacion de la vellosidad terciaria. (6)

A término, la placenta es un disco de alrededor de 20 cm de diametro y 3 cm de
grosor, con un peso aproximado de 500 g. La cara fetal se denomina placa coridnica y la

cara materna, placa basal. (6)



La placenta se implanta en la cavidad uterina de forma aleatoria, durante el periodo
embrionario el volumen de corion velloso es equivalente a las cavidades del saco
gestacional, por lo tanto se observa muy extenso y cubre gran porcion del Utero, incluso la
parte inferior. Sin embargo a medida que avanza el embarazo, la relacion, entre el utero, la
placenta, la cavidad amnidtica y el feto, se modifican, en sentido de una menor proporcion
placentaria y de una implantacion uterina ya bien definida. Sin embargo si a pesar de esto
la placenta persiste en el segmento inferior uterino, es cuando encontramos alteraciones

de la insercion placentaria. (6)

La placenta previa es aquella que se inserta en el segmento uterino en el tercer

trimestre de la gestacion y que cubre o esta préxima al orificio cervical interno.

Se clasifica clinicamente en estadio | la placenta que se implanta sobre el
segmento inferior uterino pero cuyo borde inferior queda a distancia del orificio cervical. Se
considera marginal o estadio Il cuando el borde alcanza el orificio cervical interno. El
estadio Il es aquel donde solo una parte del cuello uterino esta cubierta por la placenta
también llamada placenta previa parcial. Y el estadio IV o placenta previa total/central es

en la que la superficie de implantacion recubre totalmente el orificio cervical interno.(5)

La prevalencia global de la placenta previa fue de 5,2 por cada 1.000 embarazos.
Sin embargo, no hay evidencia de variacion regional; la prevalencia fue mayor entre
asiaticos y menor en Europa, seguido de América del Norte y Africa subsahariana. (7). En
México la prevalencia de la placenta previa oscila entre 0.33% a 2.6% de incidencia. (5).

Se ha reportado que las tasas de mortalidad perinatal son de tres a cuatro veces
mayor en los embarazos con placenta previa que en embarazos normales. (8) La
Placenta previa representa un alto riesgo para la hemorragia masiva, desde el periodo
prenatal hasta después de la cesarea. Esta condiciébn aumenta el riesgo de mortalidad y

morbilidad materna y neonatal. (9)



La placenta previa aumenta el riesgo de hemorragia postparto del 9,7% al 17,5%;
el riesgo de transfusion de sangre de 1,4% a 6,4% Yy el riesgo de la histerectomia de 0,03%
a 1%. (10). Y en los bebes se han reportado altas tasas de prematuridad y de alta
morbilidad asociada, asi como de bajo peso al nacer. (11)

Hay estudios que reportan patologias asociadas a placenta previa durante la
gestacion y/o el parto como: infeccion de vias urinarias, anemia en la gestacion, distocias
de presentacion, asi como mayor incidencia de cesareas que condiciona mayor riesgo de
morbilidad asociada como: anemia, coagulacion intravascular diseminada, choque

hipovolémico y riesgo de transfusion. (12).

El riesgo perinatal estd aumentado significativamente y es independiente de la
prematurez, la cual globalmente alcanza un 30%. La asfixia del recién nacido, determinada
por la hipotension materna, la hipovolemia feto-neonatal y el traumatismo obstétrico,

derivado de las maniobras de extraccion contribuyen al mayor riesgo perinatal. (13).

La placenta previa continla siendo una entidad que provoca morbilidad vy
mortalidad tanto en la madre como en el feto. A pesar que en los Ultimos afios se han
logrado avances en su diagnéstico y tratamiento, alin encontramos en nuestras unidades
pacientes con esta patologia, cuyas complicaciones llevan tanto a la madre como a su
producto a una estancia en unidades de cuidados intensivos, lo que condiciona mayor

gasto para los sistemas de salud. (13)

Su etiologia es aun desconocida sin embargo hay un consenso que determina que
las lesiones en endometrio 0 miometrio ocasionan condiciones que originan una
implantacion anormal del huevo o cigoto; lugar donde se iniciara la formacion de la

placenta.

Debido a la elevada morbilidad y mortalidad ocasionada por la placenta previa

tanto en el feto como en la madre y que condiciona mayor recurso econdémico y que puede



ser prevenida, es importante identificar a las pacientes con riesgo de esta patologia. Para

mejorar la calidad de vida del binomio.



2.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La presentacion de estas alteraciones de la insercion placentaria es multifactorial.
Se han registrado factores de riesgo como: multiparidad, edad avanzada, gestacion
mualtiple, tumores uterinos, abortos previos, tabaquismo, etc. De los cuales se han

encontrando diversos reportes. (12)

Hay estudios realizados en diversas partes del mundo en los cuales se ha
intentado buscar los principales factores riesgo, en los cuales encontramos diversas

similitudes asi como algunas discrepancias.

Dentro de las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas se han encontrando mayor
incidencia en pacientes con estado civil: union libre, de ocupacién ama de casa, de mayor

frecuencia entre los 20 a 35 afios de edad y con paridad entre 2 a 6 gestas. (12)

De acuerdo a la edad se ha encontrado mayor prevalencia en mayores de 34 afios,
aunque algunos mencionan mayor incidencia entre los 20 a 34 afios. Habiendo

discrepancia tal vez de acuerdo a la etnia. (14,15,16)

En relacion a la paridad, se ha encontrado hallazgos relevantes, en el cual en Asia
reporta mayor incidencia con mas de 3 gestas pero menor a 5 gestas. (14,15,16) siendo un

factor de riesgo la multiparidad.

Mayor riesgo en caso de cirugia uterina previa (16), asi como mujeres que trabajan
durante la gestacion (14), embarazo gemelar (14), mujeres que presentan diabetes
gestacional (14). Sexo masculino del feto hasta en un 58% de los casos. Asi como mayor
incidencia en pacientes con indice de masa corporal normal durante la gestacion. No se

reporto relacion con antecedente de placenta previa. (14)
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En otros articulos se reporta una tasa de recidiva fue de 23 por 1.000. En las
mujeres con desprendimiento de la placenta previa el riesgo fue de 5,8 por 1.000, por lo

que se sospecha un factor etiolégico comun. (17)

Se ha publicado que la tasa de placenta previa en el segundo nacimiento para las
mujeres con parto previo vaginal fue de 4,4 por 1.000 nacimientos, en comparacion con 8,7

por 1.000 nacimientos para las mujeres con cesarea previa. (18).

El parto por cesarea en el primer y segundo parto confiere un doble aumento en el
riesgo de placenta previa en el tercer embarazo en comparacion con el primer y segundo

partos vaginales. (19)

Se ha reportado aumento en el riesgo de presentar placenta previa con
antecedente de legrados uterinos inducidos, incrementandose el riesgo al aumentar el
namero de procedimientos. Sin embargo con la aspiracibn manual endouterina se ha

observado que no se incrementa el riesgo por lo que tal vez es una mejor alternativa. (20)

Se realizaron estudios donde se comparo el riesgo de presentar insercion
placentaria andémala en pacientes que consiguieron embarazo de forma natural en
comparacion con embarazos que se llevaron a cabo con técnicas de fertilizacion, donde se
encontré que presentan mayor riesgo este ultimo grupo de pacientes. Se concluye que el
uso de técnicas de reproduccidn asistida se asocia con incremento de riesgo de placenta

previa. (21)

Se ha documentado también que no se encuentra diferencia estadisticamente
significativa entre grupos con antecedente de placenta previa, abuso de drogas, sexo del
feto en comparacion con grupos control. Pero si mayor riesgo en pacientes con
antecedente tabaquismo encontrandose 16.3 % de los controles vs 25.6% en madres

fumadoras. (22)
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La prevalencia de las pacientes que fuman durante el embarazo, es variado de
acuerdo a las regiones, con mayor prevalencia en lugares industrializados y en mujeres
jovenes, ocasionando mayor comorbilidad durante la gestacion, encontrandose una

asociacion relevante e incrementandose el riesgo de presentar placenta previa. (23).
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3.- JUSTIFICACION

Las alteraciones de la insercion placentaria, hoy en dia se siguen asociando en
nuestro pais a complicaciones maternas severas Yy resultados perinatales adversos. Por lo
que estos padecimientos originan mayor costo tanto en recursos tecnolégicos, humanos y
econdémicos. Y desafortunadamente su incidencia sigue en incremento, no solo por el alto
namero de embarazos que se resuelve por via abdominal, sino ademas porgue cada vez
se inicia la vida reproductiva a mayor edad. Y aunque actualmente encontramos avances
en su diagnostico y tratamiento, aun encontramos multiples pacientes con estas

patologias.

Ademas es fundamental evaluar los diversos factores de riesgo epidemioldgicos
relacionados con las alteraciones en la insercion placentaria, ya que hemos encontrado
pacientes sin factores de riesgo frecuentes presentando esta patologia. Por lo que es
relevante identificar las caracteristicas epidemiol6gicas que se estan presentando en
nuestra poblacion, para que de esta manera se establezcan pautas correspondientes a fin
de identificar los factores de riesgo epidemiolégicos que con frecuencia afectan a nuestras

pacientes y de esta forma mejorar la calidad de vida de nuestras mujeres y sus hijos.
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad materna aun sigue siendo motivo de preocupacion de diversas

autoridades en nuestro pais y la disminucién de la misma sigue siendo un desafio.

Las muertes maternas asociadas a alteraciones de la insercion placentaria en
paises de primer mundo es baja, sin embargo en paises en vias de desarrollo sigue siendo
la hemorragia por placenta previa una causa importante de mortalidad materna.

Sigue ocasionando aumentados costos, por la morbimortalidad que condiciona en
la madre y también en el feto. Como son mayor numero de dias de estancia
intrahospitalaria, requieren servicios de terapia intensiva que condicionan mayor costo.

Ademas estamos encontrando presentaciones atipicas, ya que no presentan las

pacientes los factores de riesgo comunes, por lo que es importante buscar los factores

epidemioldgicos que se estan presentando en nuestra poblacion.

4.1.- PREGUNTA CIENTIFICA

¢Cudles son los factores epidemiolégicos encontrados en pacientes con

alteraciones de la insercion placentaria en el Hospital General Regional #36 IMSS?

5.- HIPOTESIS

No se plantea por el tipo de estudio a desarrollar.
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6.- OBJETIVOS

6.1.- OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores epidemiolégicos de la insercidon andmala de la placenta en el
Hospital General Regional #36 IMSS.

6.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los factores epidemiolégicos de mayor incidencia en nuestra poblacién
gue se encuentran en pacientes con anomalias en la insercién placentaria, asi como
identificar las caracteristicas epidemiolégicas en pacientes que no presentan factores de

riesgo frecuentes reportados en la literatura.

7.- MATERIAL Y METODOS

7.1.- DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

7.2.- UBICACION TEMPORAL

Se llevo a cabo en el periodo comprendido del 01 febrero de 2015 al 31 de julio del
2015.
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7.3.- TAMANO DE LA MUESTRA

Limitado a tiempo.

7.4.- TIPO DE MUESTREO

No probabilistico.

7.5.- ESTRATEGIAS DE TRABAJO

Una vez que se conto con la autorizacion de este protocolo. Se divulgo su

realizacion dentro de las actividades académicas del servicio.

Se identificaron a todas la pacientes con diagnostico de alteracion en la insercion
placentaria, se les explico sobre el estudio y bajo una carta de consentimiento informado

las pacientes que aceptaron entraron al estudio.

Se tomo como diagnadstico de alteraciones de la insercidén placentaria, de acuerdo

a la Guia de Practica Clinica de Hemorragia Obstétrica.

Placenta previa: implantacion de la placenta en el segmento inferior del Gtero. Y se

clasifica de acuerdo a su relacidon con el orificio cervical interno:

. Placenta previa central total: es aquella que cubre en su totalidad el

orificio cervical interno.

o Placenta previa marginal: es aquella cuyo borde se encuentra a 2cm o

menos del orificio cervical.
o Placenta de insercion baja: es aquella cuyo borde inferior se encuentra

de 2 a 3.5 cm del orificio cervical interno.

Mediante valoracion ultrasonografica por via vaginal, a partir del tercer trimestre,

documentado en la institucion.
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Posteriormente se lleno el instrumento de recoleccion de datos.

Se analizaron los datos en hojas de Excel y posteriormente mediante

epidemiologia descriptiva.

Al terminar el periodo de recoleccion de datos se realizo un analisis integral de los
mismos y mediante estadistica descriptiva, se busco: la media, mediana, moda, desviacion

estandar y porcentajes.

7.6.- MARCO MUESTRAL

7.6.1.- UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes embarazadas, con diagnostico documentado de alteraciones de
insercion placentaria en el Hospital General Regional No 36 IMSS y deseen participar en

el estudio.

7.6.2.- SUJETOS DE ESTUDIO

Todas las pacientes con diagnostico de placenta previa central total, placenta
marginal y placenta de insercion baja, documentado por ultrasonido via vaginal, durante el
tercer trimestre de gestacion. En el Hospital General Regional No 36 IMSS. Y que

desearon participar en el estudio.

7.6.3.- CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes con embarazos en el tercer trimestre, con diagnostico ultrasonografico

por via endovaginal de alteracién en la insercién placentaria.
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7.6.4.-

Perdida de la Informacion.

7.6.5.-

No probabilistico

7.6.6.-

CRITERIOS DE ELIMINACION

DISENO Y TIPO DE MUESTREO

DEFINICION DE VARIABLES

TABLA 4. Definicidon de variables.

VARIABLE ABREVIATURA ESCALA UNIDAD DE
MEDICION

Edad materna EM Numérica Afos

dimensional

Edad gestacional EG Numeérica Semanas

dimensional

Procedencia PC Dicotomica Rural / urbana

Ocupacion oC Nominal Hogar, empleada,
etc.

Escolaridad ES Nominal Analfabeta, primaria,
secundaria, bachillerato,
licenciatura, posgrado.

Nivel socioecondémico NSE Ordinal Bajo, medio y alto.

Embarazo Unico/multiple EU/M Dicotémica Unico /Mdltiple

Numero de Embarazo NE Numérica NUmeros

dimensional

Abortos AB Dicoétomica SI/ NO

Cesareas CS Numérica Numero de cesareas

dimensional

Periodo intergenésico Pl Numérica Meses

dimensional

Técnicas de TRA Dicoétomica SI/NO

reproduccion asistida

Inicio de vida sexual IVSA Numeérica Afos
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activa dimensional
Numero de parejas NPS Numeérica NUumeros
sexuales dimensional
Tabaquismo B Dicotomica SI/NO
Abuso de Drogas AD Dicotémica SI/NO
Antecedente de placenta APP Dicotomica SI/NO
previa
Sexo Fetal SF Dicotémica Hombre/Mujer
indice de Masa Corporal IMC Numérica Bajo peso, normal,
dimensional sobrepeso y obesidad.
Diabetes Gestacional DMG Dicotomica SI/ NO

Definicién operacional de variables

Edad Materna: se refiere al tiempo que ha vivido la madre desde su nacimiento y

se expresa en afos.

Edad gestacional: Es la temporalidad del desarrollo fetal, iniciando a partir del
primer dia del ultimo ciclo menstrual. La edad gestacional se expresa en semanas y dias

completos.

Procedencia: es el origen de algo o el principio de donde nace o deriva. El
concepto puede utilizarse para nombrar el lugar de donde viene una persona. En este
estudio se tomo como rural o urbano, rural se refiere a la vida y actividad que se desarrolla
en un campo, asi como una localidad que tiene una densidad de poblacion baja y que
realizan su actividad econdémica fundamentalmente de actividades agropecuarias. Y
urbano se refiere a aquello perteneciente o relativo a la ciudad. Una ciudad es un area con
una alta densidad de poblacién y cuyos habitantes, por lo general, no se dedican a las

actividades agricolas.

Ocupacion: el concepto se utiliza como sinbnimo de trabajo, labor o quehacer al

cual se dedica la persona.
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Escolaridad: se refiere al grado de estudios que ha realizado una persona. El

antecedente puede ser de primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura y posgrado.

Nivel socioecondmico: es una medida total econdmica y socioldégica combinada de
la preparacion laboral de una persona y de la posicibn econdémica y social individual o
familiar en relacion a otras personas, basada en sus ingresos, educacion, y empleo. Se

clasifica por lo general en tres categorias, alto, medio y bajo.
Embarazo unico: es el desarrollo de un feto intrauterino.
Embarazo Multiple: es el desarrollo simultaneo en el Utero de dos o mas fetos.

Numero de Embarazos: se refiere a la gravidad, que es el nUmero de veces que

una mujer ha estado embarazada.

Aborto: es la terminaciébn espontanea o provocada de la gestacion antes de la
vigésima semana, contando desde el primer dia de la menstruacién normal, o expulsion del

producto de la gestacién con un peso menor a 500grs.

Cesarea: Es un procedimiento quirdrgico que tiene por objeto extraer al feto, vivo o
muerto, a través de laparotomia e incisibn de la pared uterina, después de que el
embarazo ha llegado a la viabilidad fetal. En este estudio se tomara como antecedente el

namero de cesareas previas que presenta la paciente.

Periodo intergenésico: el tiempo entre las fechas de dos nacimientos vivos

sucesivos 0 consecutivos menos la edad gestacional del neonato mas reciente.

Técnicas de reproduccion asistida: es el conjunto de métodos biomédicos, que
conducen a facilitar, o substituir, a los procesos biolégicos naturales que se desarrollan
durante la procreacién humana.

Inicio de vida sexual activa: edad a la cual inicia actividad sexual.

Numero de parejas sexuales: cantidad de personas expresado en ndmeros, con

las que ha tenido vida sexual.
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Tabaquismo: se considera, segun OMS, es el que padece una persona que ha

fumado diariamente durante al menos un mes cualquier cantidad de cigarrillos.

Abuso de drogas: se refiere a la auto-indulgencia en el consumo y dependencia de
una droga u otro quimico que lleva a efectos que generan un deterioro en la salud fisica y

mental de la persona que lo realiza.

Antecedente de placenta previa: que la paciente cuente con el antecedente de

haber presentado alteracion en la insercion placentaria en embarazos previos.
Sexo fetal: segun el feto sea hombre o mujer.

indice de masa corporal: es un indicador de la relacion entre el peso y la talla que
se utiliza para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el

peso en kilos por el cuadrado de su talla en metros.

Diabetes Gestacional: es la alteracion en el metabolismo de los hidratos de
carbono que se detecta por primera vez durante el embarazo y que puede o no resolverse

al término de este.
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7.6.7.- METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se buscé diariamente de manera intencionada pacientes con diagnostico de
placenta previa total, marginal y de insercion baja, en el piso de hospitalizacion de
ginecologia y obstetricia, asi como en el area de la consulta externa de control prenatal y
perinatologia. Y pacientes que ingresen a tococirugia con dicho diagnostico. Se verifico
que se contara con ultrasonido transvaginal institucional en el cual se corrobore el
diagnostico. Se informo a la paciente sobre el estudio y propuso participar en el mismo, en
caso de aceptar se lleno la carta de consentimiento informado y el instrumento de

recoleccién de datos.

7.6.8.- TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Busqueda de expedientes de pacientes con diagnostico de alteraciones de la

insercion placentaria.

Se verific6 que contara con ultrasonido transvaginal en el expediente, el cual

corrobore diagnéstico.
Se realiz6 el llenado de hoja de recoleccion de datos.

Posteriormente se vaciaron los datos en la hoja de datos de Excel y se procesaron

en el programa de cOmputo para andlisis estadistico.

Se elaboraron graficas, tablas y resimenes para su divulgacion y publicacién de

los resultados.
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7.6.9.- ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 un andlisis integral de los mismos y mediante estadistica descriptiva, se

busco la media, mediana, moda, desviacion estdndar y porcentajes.

8.- LOGISTICA

8.1.- RECURSOS HUMANOS

INVESTIGADORES
-Dr. Adalberto Castilla Zenteno

Médico Ginecdlogo y Obstetra - Medicina Materno Fetal. En Hospital General
Regional 36 .IMSS. Puebla.

-Dr. Alejandro Taboada Cole
Médico Ginecdlogo y Obstetra. En Hospital General Regional 36.IMSS. Puebla.
-Dra. Fabiola Gonzélez Nuiiez

Residente de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia en Hospital General
Regional 36. IMSS. Puebla.

-Personal del archivo clinico.

-Personal de Enfermeria del piso de Hospitalizacion de Ginecologia y Obstetricia,

de la consulta externa y Tococirugia.

-Médicos internos de pregrado.
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8.2.- RECURSOS MATERIALES

-Hojas blancas

-Fotocopiadora

-Lépices

-Boligrafos

-Computadora

-Internet

-Revista de publicacion de articulos cientificos
-Mesa escritorio

-Silla

8.3.- RECURSOS FINANCIEROS

-Los gastos de esta investigacion estaran sufragados por los investigadores.

24



8.4.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TABLA 5. Cronograma de actividades.
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9.- RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion se realizo con 50 pacientes con diagnostico de
alteraciones en la insercion placentaria a las cuales se les encuesto con el fin de identificar
los principales factores epidemiolégicos tales como: edad, ocupacion, procedencia,
escolaridad, nivel socioeconémico, semanas de gestacion, nimero de embarazos, abortos,
ceséreas, partos, antecedente de placenta previa, periodo intergenésico, técnicas de
reproduccion asistida, sexo fetal, inicio de vida sexual, nUmero de parejas sexuales, indice
de masa corporal, diabetes gestacional, tabaquismo y abuso de sustancias. Obteniéndose

los siguientes resultados:

De las 50 pacientes con alteracion de la insercion placentaria, cuentan con edades
que van de 20 a 43 afios, con un promedio de edad de 32 afios y con desviacion estandar
de 5.172.

Con predominio de 25 pacientes en edades de 26 a 35 afos, con 21 pacientes
con edad mayor o igual a 36 afios. Solo 4 pacientes con edad entre 18 a 24 afos y

ninguna menor a 18 afilos. Como se representa en las grafica 2 y tabla 6.
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GRAFICA 2. Grupos de edad en pacientes con alteracion de insercion placentaria.

Grupos de edad de pacientes con alteracion
de insercidn placentaria

0,

"
-

< 18 afios 18 a 25 afios 26 a 35 afios >0 =36 afos

TABLA 6. Estadistica por edad.

EDAD
Media 32.1
Mediana 34
Moda 36
Desviacion 5.172

estandar
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De acuerdo a la ocupacion, se encontrd la siguiente distribucibn como se muestra
en la grafica 3 y grafica 4, la de mayor porcentaje fue hogar con un 23.8%, seguida de
empleada con 22.6% y docente en un 14%. 6% empleada de oficina, enfermera en 4% vy el

resto con un solo 2% cada una de las ocupaciones.

Sin embargo representan un 76% las pacientes que trabajan durante la gestacion

fuera del hogar.

GRAFICA 3. Ocupacion de las pacientes con alteracion de insercion placentaria.

Ocupacion

B Trabajadoras en Hogar W Trabajadoras fuera del hogar
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GRAFICA 4. Ocupacion de pacientes con alteracion de insercion placentaria.
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En relacién a la procedencia se encontré de ambito rural solo un 12% y 88% de

urbano, como se representa en la siguiente grafica 5.

GRAFICA 5. Procedencia de pacientes con alteracion de insercién placentaria.
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Se encontro en relacion a la escolaridad, lo referido en la grafica 6, con predominio

licenciatura 18 pacientes, bachillerato 15 pacientes, secundaria 9 pacientes, 7 pacientes

con primaria y solo 1 paciente con posgrado. Ninguna sin escolaridad.

GRAFICA 6. Escolaridad de pacientes con alteraciones de insercion placentaria.
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Ademas se encontré que el mayor porcentaje de pacientes se encuentran con nivel

socioeconémico medio y solo 15 con nivel socioeconémico bajo. Grafica 7.

GRAFICA 7. Nivel socioeconémico de pacientes con alteracion de insercion placentaria.
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30



De las 50 pacientes la alteraciéon de la insercién placentaria la mas frecuente fue la

placenta previa total en un 62% de los casos, 20% con diagnostico de insercion marginal y
solo 18% con insercion baja. Grafica 8.

GRAFICA 8. Diagnostico de las pacientes con alteracion de insercion placentaria.
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El 100% de las pacientes fue un embarazo con feto Unico, como se muestra en la
grafica 9.

GRAFICA 9. Embarazo de pacientes con alteracion de insercion placentaria.
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En cuanto al diagnostico durante las semanas de gestacion se representa en la
grafica 10. Hay un predomino de diagnostico en los embarazos pretérmino con un 78%
entre la semanas 28 a 34. Siguiendo con los pretérmino tardio de la 34.1 a 36.6 SDG con
un 18% de diagndsticos y solo 4% con embarazos de termino a partir de las 37 SDG.

GRAFICA 10. Semanas de gestacion al diagnostico.
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Pretermino tardio 34.1 -
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[ Semanas de gestacion al diagnostico

Se encontro las siguiente epidemiologia descriptiva en relacion a las semanas de

gestacion de acuerdo al momento del diagnostico. Como se observa en la tabla 7.

TABLA 7. Semanas de gestacion al diagnostico de la alteracion de insercion
placentaria.

Semanas de Gestacion al Diagnhostico

Media 30.6 sdg
Mediana 30 sdg
Moda 28 sdg
Desviacion estandar 2.99
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De acuerdo a las gestas encontramos en este estudio que van desde 1 a 5 gestas,
con 19 pacientes Gesta 2 y 19 pacientes Gesta 3 sumando la mayoria. Solo 5 pacientes

Gesta 4, 2 pacientes primigestas y 3 pacientes Gestas 5. Grafica 11.

GRAFICA 11. Antecedente de Gestas en pacientes con alteracion de insercion
placentaria.
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Asi como las siguientes medidas epidemioldgicas descriptivas en relacion a los

antecedentes de acuerdo a las gestas previas. Tabla 8.

TABLA 8. Antecedente de gestas.

Antecedentes de las gestas en pacientes con alteraciones de insercion placentaria

Gestas Partos Abortos Cesareas
Media 2.30 1.26 1.29 1.23
Mediana 3 1 1 1
Moda 3 1 1 1
Desviacion 0.97 0.63 0.63 0.57

estandar

En relacion al antecedente de abortos previos, de las 50 pacientes encuestadas
con alteracion de insercién placentaria, se encontrd que el 32% de las pacientes tenian
antecedente de un aborto, siendo de mayor predominio espontaneo que inducido. Como se

muestra en la grafica 12.

GRAFICA 12. Antecedente de abortos en pacientes con alteracion de inserciéon
placentaria.
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Como se muestra en la grafica 13, de las 50 pacientes ninguna tuvo antecedente

de placenta previa en embarazos previos.

GRAFICA 13. Antecedente de placenta previa en pacientes con alteracion de insercion
placentaria.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

ENO

asl

antecedente de alteracion de insercion placentaria
en embarazo previo

Segun al periodo intergenésico representado en meses, van desde 12 meses
hasta 132 meses, con media de 37 meses y desviacion estandar de 38.37. Como se

encuentra en tabla 9.

TABLA 9. Periodo intergenésico en pacientes con alteracion de insercidon placentaria.

Periodo intergenésico |

Media 37 meses
Mediana 55 meses
Moda 120 meses
Desviacion 38.37
Estandar

35



En cuanto al antecedente de embarazos con apoyo de técnicas de reproduccion
asistida, se reporto que solo 2 pacientes tuvieron este antecedente ambas con inductores
de ovulacion, con citrato de clomifeno. El resto de las pacientes fueron embarazos

espontaneos. Como se muestra en grafica 14.

GRAFICA 14. Pacientes con alteracion de insercion placentaria que utilizaron técnicas
de reproduccion asistida.
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De las pacientes con dichas alteraciones, se encontrd que 33 pacientes tenian un

feto masculino, 13 mujeres y solo 4 desconocian el sexo fetal. Grafica 15.

GRAFICA 15. Sexo fetal en pacientes con alteracion de insercion placentaria.
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Se encontraron las siguientes caracteristicas epidemiologicas descriptivas en

relacion al inicio de vida sexual y numero de parejas sexuales en las 50 pacientes

encuestadas, como se encuentra en la tabla 10.

TABLA 10. IVSA y NPS de pacientes con alteracion de insercion placentaria.

Inicio de Vida
Sexual Activa

Moda
Desviacion
estandar

19.61
19
17

4.64

NUumero de
parejas sexuales

1.52
2
1
1.45
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Se estudid también el indice de masa corporal que presentaban entes de la
gestacion, encontrandose 2 pacientes con IMC bajo, 21 normal y 27 pacientes con IMC

elevado. Como se ilustra en la grafica 16.

GRAFICA 16. indice de masa corporal en pacientes con alteraciones de insercion

placentaria.
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Se encontraron solo 3 pacientes con Diabetes Gestacional en el embarazo actual.
Grafica 17.

GRAFICA 17. Pacientes con DM gestacional con alteracién de insercion placentaria.
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De todas las pacientes solo un 6% respondio6 afirmativo al antecedente de

Tabaquismo, todas refirieron haberlos suspendido durante la gestacion. Grafica 18.

GRAFICA 18. Antecedente de tabaquismo en pacientes con alteracidén de insercion
placentaria.
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Asi como todas negaron algin antecedente de abuso de sustancias. Grafica 19.

GRAFICA 19. Antecedente de abuso de sustancias en pacientes con alteracion de
insercion placentaria.
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10.- DISCUSION

Las alteraciones de insercion placentaria se consideran de origen multifactorial,
aun en la literatura actual no se encuentra una causa Unica que las originen. La bibliografia

reciente reporta multiples factores.

Se encontr6 en nuestro estudio con 50 pacientes encuestadas algunas
correlaciones en cuanto a factores demograficos y al mismo tiempo  algunas

discrepancias.

En relacion a la edad, concord6 con bibliografia internacional con Anibal Osconoa
et al, Tai-Ho Hung et al y A.O.Eniolia et al. Con un promedio de edad en nuestra poblacion
estudiada de 32 afios, con mayor riesgo a mayor edad materna. En cuanto a la ocupacion
se encontré concordancia con lo ya reportado en la bibliografia por Tai-Ho Hung et al, se
refiere es mas frecuente en pacientes que trabajan durante la gestacion. Encontramos en
la poblacion del Hospital General Regional #36 IMSS un 23% de amas de casa, con un
76.2% de pacientes que trabajan durante la gestacion como se describe a continuacion:
22.6% empleadas, 14% docentes, 6% trabajos de oficina, 4% enfermeras y 2% resto de

ocupaciones. Predominando como ocupacién Hogar.

En un 88% se trataron de pacientes con procedencia de ambito urbano
concordando con Sven Cnattingius et al, con mayor predominio en areas industrializadas.
Y con predominio de un 36% con escolaridad de Licenciatura, 30% bachillerato, 18%
secundaria, 14% primaria y solo 2% posgrado. Con nivel socioeconémico medio de mayor

incidencia.
De las alteraciones de la insercién placentaria se encontr6 que la de mayor

incidencia fue la placenta previa total en un 62% de los casos, seguida de 20% placenta
marginal y solo un 18% de insercion baja. Se diagnosticaron en promedio a las 30.6 sdg.
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Se observo discrepancia con Tai-Ho Hung et al en cuanto al factor de riesgo del
embarazo gemelar, ya que todas las pacientes presentaban embarazo Unico. Sin embargo
cabe destacar que en proporcién hay mas embarazos Unicos que gemelares, por lo cual
puede ser que haya un sesgo ya que no se comparo con la misma proporcion de pacientes

con embarazos gemelares. Por lo tanto no es concluyente.

En relacion al sexo fetal, se encontré que es mas frecuente el sexo masculino en
hasta 66% de los casos y solo un 26% correspondian a feto femenino, solo 4 pacientes
desconocian el sexo fetal. Como ya fue reportado por Tai-Ho Hung et al con prevalecia
sexo fetal masculino, discrepando con Lea Tuzoviae et al quienes no encontraron

significancia. Pudiendo ser un factor de riesgo, que ameritaria mayor estudio.

Se reporta en la bibliografia la multiparidad como un factor de riesgo de relevancia,
cabe destacar que en este estudio se encontraron 3 pacientes primigestas, ademas el
promedio de las gestas de las pacientes encuestadas fue de 2.3 gestas. Asi como con
media para antecedentes de partos de 1.2, abortos 1.2 y cesareas 1.2. Por lo cual discrepa
un poco con la literatura. También se encontré que un 32% de las pacientes habian

presentado ya un aborto previo con un 86% que fueron espontaneos y solo 14% inducido.

Ninguna de las pacientes presento antecedente de placenta previa, sin embargo
cabe destacar que muchas pacientes que padecieron alteracion de la insercién placentaria
terminan en histerectomia obstétrica, por lo que talvez no es valorable dicho factor
estudiado. Sin embargo ya en estudios previos por Tai-Ho Hung et al y Lea Tuzoviae et al

no encontraron relacion.

En relacion al periodo intergenésico se encontré una media de 37 meses. Otro
factor estudiado fue antecedente de tratamiento de fertilidad para la gestacion actual, ya
gue se encuentra reportado en la literatura como un factor de riesgo, pero en este estudio
solo se encontraron 2 pacientes que utilizaron inductores de ovulacion, ambas con citrato
de clomifeno. Liv Bente Romundstad et al. Reporto mayor riesgo con técnicas de

reproduccion asistida.
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Un hallazgo mas fue el inicio de vida sexual activa, el cual tuvo un promedio de
19.6 afios asi como 1.5 de media para numero de parejas sexuales. Sin embargo no se

encuentra reportado en la bibliografia como un factor de riesgo.

En cuanto a los hallazgos en relacion al indice de masa corporal se encontrd
discrepancia con Tai-Ho Hung et al con un predominio en nuestro estudio de pacientes con
IMC elevado del 54%, peso normal en un 42%, y solo 4% con peso bajo previo a la
gestacion. Por lo cual se concluye como un factor relevante el indice de masa corporal

igual o mayor a 25.

En estudios previos por Tai-Ho Hung et al se habia observado la incidencia de
alteraciones de insercion placentaria al mismo tiempo que Diabetes Gestacional, mismo

gue no se corroboro en nuestro estudio ya que solo un 6% presento dicha patologia.

Un factor que se reportar en multiples autores Tai-Ho Hung at al, Lea Tuzoviae et
al y Sven Cnattingius et al es el tabaquismo, el cual solo se encontr6 en un 6% de la
poblacién encuestada, todas suspendieron el tabaquismo durante el embarazo. Asi mismo
como se encontré que ninguna paciente tuvo antecedente de abuso de sustancias.

Discrepando de lo reportado en la literatura internacional.
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11.- CONCLUSIONES

Las alteraciones de insercion placentaria siguen siendo de etiologia multifactorial
motivo por el cual resulto de importancia establecer algunos factores epidemioldgicos que
se encontraron en pacientes del Hospital General Regional #36 del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Para buscar mas factores de riesgo y tratar de sospechar a tiempo estas

patologias.

Se encontrd de relevancia la edad materna con un promedio de 32 afios por lo cual
pudiera ser un factor riesgo relevante, ya que las pacientes primigestas que se incluyeron
en este estudio el Unico factor de riesgo de relevancia fue la edad materna mayor a 30

afos.

Ademas se logro contrastar en relacion a las gestas solo un promedio de 2 gestas,
sin diferencia significativa entre antecedente de cesareas y partos. Hasta un 32% de las
pacientes presento antecedente de aborto de los cuales el 86% fue espontaneo. Con un

periodo intergenésico de 37 meses en promedio.

Por lo cual se puede concluir que algunos factores epidemiolégicos que se
encuentran en relaciéon con las alteraciones de insercion placentaria incluyen edad igual o
mayor a 32 afios, con al menos 2 gestas y antecedente de aborto. Con indice de masa

corporal elevado.
Los factores que no representaron importancia fueron, diabetes gestacional,

tabaquismo y abuso de sustancias. Sin embargo puede ser que ameriten mayor estudio

para descartarlos como un factor de riesgo.
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Se sugiere realizar estudios comparativos entre pacientes con caracteristicas
similares con alteraciones de insercion placentaria y sin las mismas, para poder encontrar
con claridad factores de riesgo. Por lo que se propone realizar mas estudios en relacion a
dicha patologia, para lograr prevenir y no solo tratar las complicaciones.
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12.- ASPECTOS ETICOS

-El estudio fue aprobado por el comité local de investigacién en salud, este protocolo
esta disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes codigos:

¢ Reglamento de la ley general de salud

e Declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial que contiene los

principios éticos para las investigaciones medicas en los seres humanos.

De acuerdo con los principios declarados en la ultima revision 592 Asamblea General,
Seul, Corea 2008 basada en la Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964). Se clasifico el
riesgo del estudio como minimo de acuerdo a la resolucion 8430, en donde no se emplean
procedimientos invasivos. Se contd en todos los casos con el consentimiento informado,
debidamente diligenciado por la participante, el cual explico en forma completa y clara el
objetivo de la investigacion, procedimientos, molestias, beneficios esperados, garantia de

respuesta a inquietudes acerca del estudio.
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13.- ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)
CARTA DE CONSETIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL
Nombre del estudio: FACTORES EPIDEMIOLOGICOS RELACIONADOS CON LAS ANOMALIAS EN LA INSERCION PLACENTARIA
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
PUEBLA, PUEBLA. A DE DE 2015
Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio: Las alteraciones de la insercion placentaria, hoy en dia se siguen asociando en nuestro pais a complicaciones maternas severas y resultados perinatales

adversos. Por lo que estos padecimientos originan mayor costo tanto en recursos tecnolégicos, humanos y econdmicos. Y desafortunadamente su
incidencia sigue en incremento. Ademas es fundamental evaluar los diversos factores de riesgo epidemiolégicos relacionados con las alteraciones en la
insercion placentaria, Por lo que es relevante identificar las caracteristicas epidemioldgicas que se estan presentando en nuestra poblacién, para que de
esta manera se establezcan pautas correspondientes a fin de identificar los factores de riesgo epidemioldgicos que con frecuencia afectan a nuestras
pacientes y de esta forma_mejorar la calidad de vida de nuestras mujeres y sus hijos

Procedimientos: Se llenara un cuestionario, para identificar los principales factores de riesgo.

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: AL TERMINO DEL ESTUDIO SE PODRA CONTAR CON EVIDENCIA CIENTIFICA PARA
EVALUAR LOS PRINCIPAES FACTORES DE RIESGO EN NUESTRA POBLACION PARA
PLACENTA PREVIA.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: DR. ADALBERTO CASTILLA ZENTENO / DR ALEJANDRO TABOADA COLE

Colaboradores: DRA. FABIOLA GONZALEZ NUNEZ RESIDENTE DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B”
de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto . . . -
y ! Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberé completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL seeumEAD VoL oA e
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N 36

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
FACTORES EPIDEMIOLOGICOS RELACIONADOS CON LAS ANOMALIAS EN LA INSERCION PLACENTARIA

Datos de la Paciente

Nombre:

NSS:

Edad:

Ocupacion:

Procedencia: RURAL ( ) URBANO ( )

Escolaridad: Analfabeta ( ) Primaria( ) Secundaria( ) bachillerato ( ) Licenciatura( ) Posgrado (

)

Nivel socioeconémico: Bajo ( ) Medio ( ) Alto ( )

Diagnostico:

Embarazo: unico ( ) multiple ( )

Reporte de ultrasonido:

Semanas de Gestacion:

Numero de embarazo: Gesta Partos Cesareas Abortos
Abortos: INDUCIDO ( ) ESPONTANEO ( )

Cesareas:

Antecedente de placenta previa: SI () tipo: NO ( )

Periodo intergenésico:

Técnicas de Reproduccidn asistida: SI( ) NO ( )

Sexo fetal actual: HOMBRE ( ) MUJER ( ) DESCONOCE ( )

Inicio de Vida sexual activa: Numero de parejas sexuales:

indice de masa corporal: bajo( ) normal( ) sobrepeso ( ) Obesidad ( )
Diabetes Gestacional en embarazo actual: Si ( ) No ( )

Tabaquismo: Sl ( ) indice tabaquico: NO ( )

Abuso de sustancias: Sl ( ) tipo: NO ( )
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14.- GLOSARIO

Aborto: es la terminaciébn espontanea o provocada de la gestacion antes de la
vigésima semana, contando desde el primer dia de la menstruacién normal, o expulsion del

producto de la gestacién con un peso menor a 500grs.

Abuso de drogas: se refiere a la auto-indulgencia en el consumo y dependencia de
una droga u otro quimico que lleva a efectos que generan un deterioro en la salud fisica y

mental de la persona que lo realiza.

Alteraciones en la insercion placentaria: conjunto de anomalias ocasionadas por la
inadecuada insercion o invasion placentaria y que se asocian con un incremento notable

de morbilidad y mortalidad para el binomio.

Cesérea: Es un procedimiento quirdrgico que tiene por objeto extraer al feto, vivo o
muerto, a través de laparotomia e incisiébn de la pared uterina, después de que el
embarazo ha llegado a la viabilidad fetal. En este estudio se tomara como antecedente el

namero de cesareas previas que presenta la paciente.

Edad gestacional: Es la temporalidad del desarrollo fetal, iniciando a partir del

primer dia del ultimo ciclo menstrual.
Escolaridad: se refiere al grado de estudios que ha realizado una persona.

Factores epidemioldgicos: El estudio de la distribuciébn y determinantes de
enfermedades en poblaciones humanas. El estudio de los factores que determinan la

ocurrencia de la enfermedad en las poblaciones.

Hemorragia obstétrica: es la pérdida sanguinea mayor a 500 ml después de un

parto o de 1000 ml después de una cesarea y en las primeras 24 horas.

Muerte materna: la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion o el
sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo

mMismo o su atencién, pero no por causas accidentales o incidentales.
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Numero de Embarazos: se refiere a la gravidad, que es el niumero de veces que

una mujer ha estado embarazada.
Ocupacion: el concepto se utiliza como sinénimo de trabajo, labor o quehacer.

Periodo intergenésico: el tiempo entre las fechas de dos nacimientos vivos

sucesivos o0 consecutivos menos la edad gestacional del neonato mas reciente.

Placenta previa: placenta que se inserta en el segmento uterino en el tercer

trimestre de la gestacion y cubre o esta proxima al orificio cervical interno.

Placenta previa total: placenta previa que se inserta totalmente en la parte mas

caudal del segmento uterino y cubre totalmente el orificio cervical interno.

Placenta marginal: placenta previa que se encuentra parcialmente en la parte
inferior del segmento uterino al margen y cubriendo de forma incompleta el orificio cervical

interno.

Placenta de insercion baja: placenta baja que se inserta en una parte del segmento

uterino, pero no alcanza el orificio cervical interno.

Procedencia: es el origen de algo o el principio de donde nace o deriva. El

concepto puede utilizarse para nombrar el lugar de donde viene una persona.

Rural: se refiere a la vida y actividad que se desarrolla en un campo, asi como una
localidad que tiene una densidad de poblacién baja y que realizan su actividad econdémica

fundamentalmente de actividades agropecuarias

Tabaquismo: se considera, segun OMS, es el que padece una persona que ha

fumado diariamente durante al menos un mes cualquier cantidad de cigarrillos.

Técnicas de reproduccion asistida: es el conjunto de métodos biomédicos, que
conducen a facilitar, o substituir, a los procesos biolégicos naturales que se desarrollan

durante la procreacién humana.

Ultrasonido transvaginal: es la que se realiza por via vaginal con un transductor

intracavitario convexo 0 volumétrica multifrecuencia, no requiere de ventana sonica y
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ofrece imagenes con un mayor poder de resolucion, particularmente las relacionadas con

el cérvix y el segmento uterino.

Urbano: se refiere a aquello perteneciente o relativo a la ciudad. Una ciudad es un
area con una alta densidad de poblacién y cuyos habitantes, por lo general, no se dedican
a las actividades agricolas.
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