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RESUMEN

Tratamiento de la placenta previa y sus resultados perinatales en el Hospital
General de Zona No. 20 “La Margarita”.

Autores: Martinez-Marin DG.* Lépez-Diaz F.** Corona-Alvarado E.*** De La Luz-Ochoa Y. **** Pérez-
Huerta AE.*** *Jefa de la Divisién de Educacion e Investigacion en Salud del HGR 36.**Médico
Ginecologo y Obstetra, adscrito al HGR 36 IMSS.***Médico Ginecoélogo y Obstetra, adscrito al HGR 36
IMSS.****Médica Ginecdloga y Obstetra, adscrito al HGR 36 IMSS.****Médico Residente de tercer afio de
Ginecologia y Obstetricia, HGZ 20 IMSS.

Introduccion: La placenta previa es la presencia de tejido placentario sobre el
segmento uterino inferior que puede cubrir parcial o totalmente la luz del orificio
cervical interno y se reconoce como una de las principales causas de hemorragia
obstétrica. El estandar de oro para el diagnostico de placenta previa es el ultrasonido
transvaginal. El tratamiento para la gestacion complicada con placenta previa es su
interrupcion por cesarea, cuyo momento depende de la presentacion clinica de la
paciente y de la viabilidad del feto al realizar el diagndstico. Se describen en la
literatura multiples manejos que se individualizan y adaptan a cada paciente con el
objetivo de disminuir la morbimortalidad materna y perinatal, mismos que se aplican
y demuestran en nuestro hospital a lo largo del estudio.

Objetivos: Describir el tratamiento de la placenta previa y sus resultados perinatales
en el Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita”

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo, homodémico, unicéntrico, del 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de
2020 en el servicio de ginecologia y obstetricia del HGZ 20, IMSS, Puebla. Se
estudiaron expedientes de pacientes derechohabientes y no derechohabientes del
IMSS con el diagndstico de placenta previa, obteniendo datos necesarios de
expedientes clinicos, equipo de respuesta inmediata obstétrica, censos de pacientes
obstétricas en riesgo de morir.

Resultados: En el periodo de estudio de enero 2018 a diciembre de 2019 se
estudiaron 30 expedientes de pacientes con placenta previa, el rango de edad de las
pacientes fue de 20 a 44 anos, 7 (23.3%) gestaciones se interrumpieron de urgencia
y el resto fue candidata a manejo conservador en hospitalizacion, el sangrado
promedio fue de 2000 ml, 11 (36.6%) pacientes se realizd histerectomia obstétrica,
19 (63.3%) hemotransfusion, 7 (23.3%) pacientes ingresaron a unidad de cuidados
intensivos y no hubo muertes maternas hasta el egreso hospitalario. La complicacion
perinatal mas frecuente fue diestrés respiratorio, 13 (43.3%) recién nacidos
ingresaron al cunero patoldgico y no hubo muertes neonatales al nacimiento.
Conclusioén: El tratamiento de la placenta previa en el grupo estudiado de pacientes
fue manejo conservador en 73% e interrupcion de la gestacion de urgencia en el 27%
restantes, en cuanto a los resultados perinatales la mortalidad materna fue del 0% y
la mortalidad perinatal del 4%. En general, en este estudio los resultados son
favorables.



ANTECEDENTES
ANTECEDENTES GENERALES
De acuerdo con la Direccién General de Epidemiologia y el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica en México, la hemorragia obstétrica se encuentra como tercera
causa de muerte materna en nuestro pais hasta la semana epidemiolégica numero 44 de
2020 con un 17.6% superada unicamente por la infeccién por COVID-19 (20.8%) durante
el curso de la pandemia por SARS-Cov-2 y los estados hipertensivos del embarazo. Las
alteraciones del sitio de insercion de la placenta, representadas en su mayoria por la
placenta previa, se consideran una de las principales causas de la hemorragia de la
segunda mitad de la gestacion y potencialmente capaz de desarrollar hemorragia
obstétrica ante, trans y postparto en el 12% de los casos.
La placenta previa se define como la implantacién anormal de la placenta o la presencia
de tejido placentario sobre el segmento uterino inferior que puede o no encontrarse
recubriendo parcial o totalmente la luz del orificio cervical interno, padecimiento no
frecuente que reporta una incidencia de aproximadamente el 1.28%, complicando
alrededor de 1 de cada 100 a 200 embarazos con una prevalencia de hasta 4 a 5 por
cada 1000 gestaciones a nivel mundial variando de acuerdo a la ubicacién geografica,
siendo en el continente asiatico el representante de la mayor prevalencia con 12.2 por
cada 1000 gestaciones seguido de Europa con 3.6 por cada 1000 gestaciones, América
del Norte con 2.9 por cada 1000 gestaciones y Africa Sub-Sahariana con sélo 2.7 por
cada 1000 gestaciones complicadas con placenta previa (1,2,3,4).
Hasta hace tiempo se mantenia vigente la clasificacion de las alteraciones de la insercidon
placentaria en cuatro entidades que compartian como comun denominador la ausencia

de implantacion en el fondo y por debajo de los limites del cuerpo uterino, siendo la
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placenta de insercion baja en la que el borde inferior de la placenta se encontraria sobre
el segmento uterino inferior sin alcanzar el orificio cervical interno y manteniendo una
distancia con el mismo menor de 2 cm, la placenta marginal en la que el borde inferior de
la placenta se encuentra en contacto con el orificio cervical interno sin cubrirlo, la placenta
previa parcial donde el borde inferior placentario sobrepasaba el borde del orificio cervical
interno ocluyendo su luz en menos del 50%, y la placenta previa total en la que la luz del
orificio cervical interno es ocluida en mas del 50% por el borde inferior placentario, sin
embargo el incremento en el uso y perfeccionamiento de las técnicas imagenoldgicas por
ultrasonografia en afnos recientes han permitido un mejor entendimiento y clasificacion
de las alteraciones de insercion placentaria reduciéndose a dos entidades que se
caracterizan en la insercion de la placenta por debajo del limite superior del segmento
inferior, placenta previa cuando el borde inferior de la placenta se encuentra ocluyendo
parcial o totalmente la luz del orificio cervical interno, y placenta de insercion baja que
localiza el borde inferior placentario implantado a una distancia menor de 2 cm y no mayor
de 3.5 cm del orificio cervical interno (3,4,5).

La causa de las alteraciones de la insercidén placentaria no esta estrictamente definida,
sin embargo se encuentra relacion principalmente con una lesion endometrial previa o la
presencia de cirugias y cicatrices uterinas, mismas que se favorecen por la presencia de
primiparidad a edad materna por arriba de los 39 afios con un riesgo 10 veces mayor de
desarrollar placenta previa comparado con pacientes menores de 20 afos, raza negra,
presencia de placenta previa en una gestacion previa, multiparidad, embarazo multiple
con bicorionicidad, periodo intergenésico menor a un aino o mayor a 4 afos, feto hombre,
tabaquismo y consumo de sustancias nocivas como cocaina, técnicas de reproduccién

asistida y aborto previo manejado con evacuacion quirurgica de la cavidad uterina previa
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por legrado uterino o aspiracion manual endouterina. Los factores mas estrechamente
relacionados con el desarrollo de placenta previa es el antecedente de la presencia de
esta entidad durante una gestacion previa y el antecedente de cesarea previa, siendo
este ultimo el antecedente mas significativo incrementando en el riesgo de desarrollo de
placeta previa en una gestacion ulterior directamente proporcional al numero de cesareas
previas, siendo del 3% si la paciente no cuenta con el antecedente de cesarea previa, del
11% si cuenta con una cesarea previa, 40% con dos cesareas previas y un riesgo del
60% si cuenta con 3 0 mas cesareas previas (4,5,6).

Para que el cigoto lleve a cabo de forma adecuada su implantacion en el endometrio se
requiere de un ambiente rico en oxigeno y colageno y una vez formado el blastocito, las
células del trofoblasto se adhieren a la capa basal del endometrio, sin embargo cuando
se cuenta con el antecedente de una cirugia uterina previa la presencia de una cicatriz
representa un sitio con mayor cantidad de fibras de colageno y de mayor aporte de
oxigeno para la adherencia del trofoblasto comparado con el fondo o las paredes del
cuerpo uterino, siendo la explicacion mas aproximada de porque al adherirse en este
lugar la placenta cubrira el orificio cervical interno o invadira el miometrio (5,6).
Aproximadamente el 90% de las placentas de insercion baja corregiran durante el tercer
trimestre secundario al tropotropismo, conocido como migracion placentaria, que es el
crecimiento ascendente del trofoblasto hacia el fondo uterino, junto con el aumento en la
distencion y tamafio de las fibras miometriales, el segmento uterino inferior se alargara
de 5 mm a las 20 semanas de gestacion hasta 5 cm a término, reubicando el borde inferior
de la placenta a una mayor distancia del orificio cervical interno; una placenta previa de
localizacion anterior tiene a resolver con mejores resultados que cuando se trata de una

placenta previa posterior (6).
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La presentacion clinica en un 70-80% es la presencia de hemorragia transvaginal rojo
rutilante subita e indolora de minima a abundante cantidad previo a las 30 semanas de
gestacion en el 63% de los casos, las pacientes con placenta previa tienden a sangrar
antes y en mayor cantidad que las placentas de insercién baja (6). El diagndstico de
placenta previa se sospecha en pacientes gestantes que presentan hemorragia
transvaginal posterior a las 20 semanas de gestacion, especuloscopia que permita
determinar si el sangrado tiene su origen desde la cavidad uterina observando el tejido
placentario si el cérvix presenta dilatacion previa a la valoracion clinica con tacto vaginal
ante el riesgo de desencadenar hemorragia severa (5,6).

La evaluacion ultrasonografica transvaginal es un estudio seguro en donde la posicion y
angulo del cérvix mantiene el transductor a una distancia de 2 a 3 cm del orificio cervical
interno y define de mejor forma la relacion del sitio de implantacion del borde inferior de
la placenta y el orificio cervical interno con sensibilidad del 87.5%, especificidad del
98.8%, valor predictivo positivo del 93.3% y valor predictivo negativo del 97.6% por lo que
se considera el estandar de oro para el diagndstico de placenta previa. Dentro de las
principales asociaciones morbidas a la placenta previa encontramos las alteraciones del
espectro del acretismo placentario, trabajo de parto pretérmino con o sin ruptura de
membranas, parto pretérmino, distocia de presentacion, restriccion del crecimiento
intrauterino, vasa previa e insercion velamentosa del corddon umbilical, anomalias
congénitas y embolia de liquido amnidtico. El principal diagndstico diferencial que debe
descartarse es la alteracién en la implantacién placentaria del espectro de la placenta

previa (6).
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

De forma comun se llevan a cabo protocolos similares para el manejo de la placenta
previa, sin embargo se han llevado estudios en los que se describe la experiencia con
manejos en particular, como lo hicieron Takahashi y cols. (2017) en un estudio
observacional y retrospectivo titulado: “Técnica de Matsubara-Takahashi para la
sujecion del cuello uterino para la hemorragia postparto masiva en pacientes con
placenta previa con o sin trastornos del espectro de la placenta accreta” en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia de Jichi Medical University, Shimotsuke, Japon, en
el periodo de Enero de 2004 y Diciembre de 2014 incluyendo 53 registros que reportaron
sangrado de mas de 2500 cc, de los cuales 29 presentaron placenta previa y 9 sobre
agregaron algun trastorno del espectro de la placenta accreta y en los que se utilizo la
técnica de Matsubara-Takahashi, logrando hemostasia en 15 de los partos que se
reportaron con placenta previa y en 4 partos que tuvieron placenta previa y espectro de
la placenta acreta sobre agregado. (7). En 2017 Raufy cols. (2017) realizaron un estudio
retrospectivo y comparativo titulado: “Manejo conservador de la hemorragia
postparto secundaria a placenta previa-acreta con ligadura de las arterias
hipogastricas y sutura hemostatica endouterina” en Inonu University School of
Medicine Department of Obstetrics and Gynecology en el periodo de abril de 2014 y enero
de 2016 en el que se incluyeron registros de 38 pacientes que fueron manejadas
electivamente con ligadura de arterias hipogastricas y sutura hemostatica endouterina
para controlar la hemorragia postparto secundaria a placenta previa-accreta contra
quienes no aceptaron el manejo, en el cual 32 pacientes reportaron control de la
hemorragia y 6 requirieron histerectomia (8). Otro estudio fue realizado por Maher y cols.

(2017) de tipo prospectivo de corte titulado: “Comparaciéon entre dos protocolos de
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manejo para la hemorragia postparto durante la cesarea en placenta previa:
protocolo con balén versus protocolo sin balon” en dos hospitales de Arabia Saudita
en el periodo de Enero de 2013 y Diciembre de 2015 incluyendo casos de pacientes
quienes desarrollaron hemorragia obstétrica posterior a la resolucion del embarazo por
cesarea con placenta previa, se estudiaron 112 divididos en dos grupos, el primero con
manejo con balén de Bakri (72 casos) consiguiendo hemostasia en el 87.5% y el segundo
grupo sin aplicacion de balén (40 casos). En el grupo de aplicacion de balén de Bakri se
consiguio hemostasia en el 87.5% (9). En 2017 Verspyck y cols. (2017) publicaron un
estudio aleatorizado, doble ciego, multicéntrico, controlado con placebo en cinco
hospitales de Francia en el periodo de Mayo de 2008 y Mayo de 2012 titulado “Terapia
de mantenimiento con nifedipino para placenta previa sintomatica prematura: un
ensayo aleatorizado, multicéntrico, doble ciego controlado con placebo” incluyendo
a 109 pacientes con al menos un episodio de hemorragia por placenta previa, asignadas
al azar hasta la semana 36.6 de la gestacién para recibir 20 mg de nifedipino de liberacion
prolongada tres veces al dia (54 mujeres) o placebo (55 mujeres). La prolongacién media
de la gestacion no fue diferente entre el grupo nifedipino y el grupo placebo y la cesarea
por hemorragia antes de las 37 semanas de gestacion ocurrié con mayor frecuencia en
el grupo de nifedipino en comparacion con el grupo de placebo (10). Otro estudio
retrospectivo y comparativo fue realizado por Dai y cols. (2018) titulado: “Colocacién
de balén profilactico en la arteria iliaca interna antes de la cesarea para prevenir la
hemorragia postparto en mujeres con placenta previa perniciosa” en Shangai Reniji
Hospital, Shangai, China en el periodo de Marzo de 2011 y Junio de 2017 en el que se
incluyeron 20 mujeres con placenta previa perniciosa y que se sometieron a parto por

cesarea con colocacion de baldn profilactico en la arteria iliaca interna de forma bilateral
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previo a la cesarea y 22 quienes no la autorizaron. Ninguna paciente del grupo de
colocacién de baldn profilactico desarrollé coagulopatia intravascular diseminada en el
postoperatorio, hubo 2 pacientes quienes ameritaron embolizacion y 1 de ellas que
ameritd histerectomia posterior al manejo con balén (11). Villegas-Cisneros y cols.
(2019) llevaron a cabo un estudio prospectivo y descriptivo de serie de casos titulado
“Técnica quirargica vascular integral avanzada (VIVA) aplicada en pacientes con
placenta previa anormalmente adherida con feto in situ” en el Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro y en el Hospital Materno de Celaya,
México, en el periodo de Enero a Junio de 2017 con placenta previa anormalmente
adherida en quienes se practicd la técnica quirurgica vascular integral avanzada
incluyendo 16 pacientes, todas se intervinieron en un solo procedimiento quirdrgico sin
necesidad de reintervencion, sin indicacion de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
obstétricos y con evolucidn postquirurgica favorable (12). También encontramos estudios
que comparten la experiencia en cuanto a resultados perinatales de gestaciones que
cursaron con alteracion del sitio de insercion placentaria como lo reportan Jung y cols.
(2018) publicando un estudio retrospectivo de casos y controles titulado “Cambios
placentarios patologicos y resultados perinatales en placenta previa” en Busan Paik
Hospital, Busan, Corea del Sur, en el periodo de Enero de 2011 a Agosto de 2017 en 93
embarazos con placenta previa y 81 controles demostrando que las placentas previas
tenian significativamente mayor diametro medio de placa coridnica e insercién de cordén
marginal, asociandose significativamente con la subperfusion materna, incluyendo el
infarto velloso, sin embrago no se asocioé con un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad
neonatal (13). Baloch y cols (2018) llevaron a cabo un estudio descriptivo de serie de

casos titulado “Placenta previa: Resultados maternos y fetales en mayor grado de
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placenta previa” en Liaquat University Hospital Hyderabad, Sindh, Pakistan en el
periodo de marzo de 2015 a febrero de 2016 incluyendo a 50 pacientes con placenta
previa. El 70% de los nacimientos fueron prematuros y el 6% de los fetos murieron in
utero. El 16% de los recién nacidos desarrollé sindrome de dificultad respiratoria, 6%
restriccion del crecimiento intrauterino y s6lo uno presenté espina bifida. En el 90% el
peso neonatal reportado fue menor de 2500 gr. La mortalidad perinatal fue del 12%, y se
reportdé una muerte materna (14). Ahn y cols. (2018) realizaron a cabo un estudio
retrospectivo titulado “Placenta previa anterior en el segundo trimestre del embarazo
como factor de riesgo para el sindrome de dificultad respiratoria neonatal” en Korea
University College of Medicina, Seoul, Korea del Sur en el periodo de Marzo de 2007 a
Marzo de 2015 en el que se evaluaron 2067 registros de recién nacidos con presencia
de sindrome de dificultad respiratoria en embarazos que cursaron con placenta previa
identificando una asociacion significativa entre la placenta previa anterior en el segundo
trimestre y el sindrome de dificultad respiratoria neonatal (15). Ibrahim y cols. (2018)
publicaron un estudio retrospectivo titulado “Evaluacién de los resultados del
embarazo en relacion con la ubicacién de la placenta previa” en Zagazig University
Hospital en el periodo de agosto de 2015 a agosto de 2017 incluyendo y clasificando a
324 mujeres que desarrollaron placenta previa en dos grupos, posterior y anterior. La
incidencia de hemorragia ante parto en placenta previa no difirié significativamente entre
los grupos posterior y anterior. El grupo con placentacién anterior tubo una mayor
incidencia de trabajo de parto prematuro que el grupo posterior pero la edad gestacional
en placenta previa no difirid significativamente entre los grupos posterior y anterior (16).
Jing y cols. (2018) realizaron un estudio retrospectivo titulado “Efecto del sitio de

placentacién sobre los resultados del embarazo en pacientes con placenta previa”
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en International Peace Maternal and Child Healt Hospital, Shangai Jiao Tong University,
Shangai, China, en el periodo de Noviembre de 2011 a Octubre de 2016 en el cual el sitio
de insercion placentaria influyé en los resultados del embarazo, la fijacion placentaria a
la pared anterior se asocio con una edad gestacional mas corta, bajo de paso al nacer,
menor puntaje de APGAR, mayor tasa de hemorragia prenatal, mayor hemorragia
postparto, mayor duracion de la hospitalizaciéon y mayores tasas de hemotransfusion e
histerectomia en comparacion con los casos de placenta en pared lateral o pared
posterior. La insercion placentaria en la pared anterior fue un factor de riesgo
independiente para la hemorragia postparto en pacientes con placenta previa y para los
trastornos de espectro de la placenta accreta (17). Sandoval-Garcia-Travesi y cols.
(2019) llevaron a cabo un estudio descriptivo retrospectivo titulado “Placenta previa:
resultados perinatales en la experiencia de una unidad médica de tercer nivel” en
el Hospital de Ginecoobstetricia numero 3 del Centro Médico Nacional La Raza en el
periodo de Enero de 2012 a Enero de 2015 incluyendo 200 expedientes clinicos que El
52.5% de los casos correspondieron a placenta central total, el 19.5% a placenta de
insercion baja, el 18.5% a placenta marginal y el 9.5% a la placenta de insercién parcial.
El 24% de los embarazos se resolvieron entre la semana 34 y 35.6 y el 76% en la en la
semana 36 o mas, a 77 pacientes se les realizdo histerectomia obstétrica. No se
registraron muertes maternas. Las complicaciones mas frecuentes de los neonatos
fueron sindrome de diestrés respiratorio en el 18.5% y taquipnea transitoria del recién
nacido en el 5%. Hubo una muerte neonatal (18). Ghasemi y cols. (2020) realizaron un
estudio descriptivo, analitico, transversal titulado “Investigacion de los factores de
riesgo y resultado de placenta previa y abruptio placentae en mujeres embarazadas

referidas al Hospital Ali IBN Abi Talib en Zahedan” en Ali Ibn Abi Talib Hospital,
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Zahedan, Iran, entre 2016 y 2017 incluyendo a 188 mujeres embarazadas que fueron
remitidas al servicio de ginecologia del hospital con presencia de dolor y sangrado del
tercer trimestre del embarazo y que fueron atendidas con el diagndstico de placenta
previa y desprendimiento de placenta. La complicacion fetal de la placenta previa fue el
parto prematuro y la complicacion materna fue el sangrado antes, durante y después del
parto. El factor de mayor riesgo para placenta previa fue la presencia de cesarea previa
(19). Afzal y cols. (2020) llevaron a cabo un estudio prospectivo transversal titulado
“Resultados feto-maternos con placenta previa y placenta moérbidamente
adherente, un estudio transversal” en Red Crescent Medical and Dental College
Hospital, Lahore, Pakistan, en el periodo de Junio de 2017 a Junio de 2019 registrando
62 pacientes con placenta previa, el 6.45% de los casos de placenta previa fueron
diagnosticados en el segundo trimestre y el 93.5% de los casos fueron diagnosticados en
el tercer trimestre concluyendo que el diagndstico temprano y la programacion del parto

disminuye el riesgo de bajo peso y bajo puntaje de APGAR al nacimiento (20).
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JUSTIFICACION
Conocer el tratamiento de la placenta previa y sus resultados perinatales analizando el
criterio y los protocolos que se tienen para llevar a cabo el manejo de esta complicacion
del embarazo en el Hospital General de Zona No. 20 es importante en busca de mejorar
de forma significativa la atencion de la paciente obstétrica, facilitando el conocimiento y
comprension en la prevencion, deteccion oportuna del padecimiento y de sus posibles
complicaciones, del manejo y que se explique y promueva la ausencia de mortalidad

materna por hemorragia obstétrica por esta causa en nuestro hospital.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El Hospital General de Zona No. 20, centro hospitalario de segundo nivel de atencién
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, comenzd la atencidn de pacientes
obstétricas desde septiembre de 2017 y actualmente se sigue considerando el hospital
de referencia para la atencién de pacientes con patologia obstétrica de bajo y alto riesgo
en la delegacién Puebla en el cual durante 2019 se recibieron 18,523 consultas en
admisién de tococirugia, diagnosticando 22 pacientes con placenta previa en el primer
semestre, se atendieron 2475 partos via vaginal y 3042 partos por cesarea, presentando
84 hemorragias obstétricas y 9 secundarias a placenta previa, sin reportandose muertes
en funcion a la misma. Después de evaluar los protocolos reportados en la literatura para
el manejo de pacientes con placenta previa y no contar en este momento con un estudio
descriptivo sobre su tratamiento y los resultados perinatales del mismo, surge la siguiente
pregunta de investigacion, s Cual es el tratamiento de la placenta previa y sus resultados

perinatales en el hospital general de zona No. 20 “La Margarita”?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Describir el tratamiento de la placenta previa y sus resultados perinatales en el Hospital

General de Zona No. 20 “La Margarita”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el numero de pacientes que ingresaron al servicio de ginecologia y
obstetricia con el diagnéstico de placenta previa.

2. Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de las pacientes a quienes se
les diagnostico placenta previa.

3. Analizar el numero de pacientes que fueron sometidas a manejo conservador y el
tiempo de prolongacion del embarazo.

4. Evaluar el numero de pacientes que fueron sometidas a manejo quirurgico
urgente.

5. Determinar el promedio de los dias de estancia intrahospitalaria pre vy
postoperatoria.

6. ldentificar la indicacion especifica para llevar a cabo la interrupcion del embarazo.

7. Registrar cual fue el tipo de cesarea practicada en la interrupciéon de la gestacion
complicada con placenta previa y las técnicas quirurgicas complementarias.

8. Reconocer cuales son las complicaciones mas frecuentes del manejo quirargico.

9. Estimar el sangrado total y si se determind presencia de hemorragia obstétrica en
la interrupcion de la gestacion.

10. Determinar el numero de pacientes que ameritaron transfusion de hemoderivados
y la cantidad de estos durante el manejo conservador o quirurgico.
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11.Exponer el numero de pacientes que ameritaron ingreso a la unidad de cuidados
intensivos.
12. Identificar cuales son los resultados perinatales de embarazos complicados con

placenta previa.
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HIPOTESIS
Hipoétesis alterna.
El tratamiento de la placenta previa y sus resultados perinatales en el Hospital General
de Zona No. 20 “La Margarita” son favorables.
Hipoétesis nula.
El tratamiento de la placenta previa y sus resultados perinatales en el Hospital General

de Zona No. 20 “La Margarita” no son favorables.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Tipo de estudio:

Por el objetivo Descriptivo
Por la maniobra Observacional
Por el nUmero de mediciones Transversal
Por recoleccion de datos Ambilectivo
Por la conformacién de los grupos Homodémico
Por el nUmero de unidades a participar | Unicéntrico

UBICACION ESPACIO-TIEMPO
La investigacion se llevo a cabo en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de Zona No. 20 “La Margarita” localizado en la ciudad de Puebla de Zaragoza,
Puebla, a partir de la fecha de registro de esta investigacion y durante los 12 meses

posteriores.

CRITERIOS DE UNIDAD DE POBLACION Y MUESTRA
Muestra: Expedientes de pacientes derechohabientes y no derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social en edad reproductiva quienes ingresaron al servicio de
Ginecologia y Obstetricia con el diagndstico de placenta de insercion baja y placenta
previa.
CRITERIOS DE SELECCION
De Inclusién:
e Expedientes clinicos de pacientes quienes se hayan encontrado hospitalizadas
con los diagndsticos de placenta de insercion baja y placenta previa.
e Expediente de pacientes en estado gravido con gestacion unica o multiple a partir

de las 22 semanas de gestacion que ingresaron al servicio de ginecologia y
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obstetricia el periodo de estudio con o sin presencia de sangrado del segundo
trimestre con el diagndstico de placenta previa con y sin patologia previa.
De eliminacién:
e Expedientes de pacientes quienes solicitaron egreso hospitalario voluntario.
e Expedientes de pacientes quienes hayan sido trasladadas a otra unidad.

e Expedientes clinicos con informacién incompleta.

MUESTREO
TAMANO DE LA MUESTRA.
El tipo de muestra fue no probabilistico, se analizaron los expedientes clinicos de todas
las pacientes que ingresaron al servicio de ginecologia y obstetricia con el diagndstico de
placenta de insercion baja y placenta previa durante el periodo de estudio.
PROCEDIMIENTO

1. El proyecto se sometid a evaluacion por parte del Comité Local de Etica e
Investigacion el Instituto Mexicano del Seguro Social, obteniendo la autorizacién y
numero de registro correspondientes.

2. Se realizd una solicitud de autorizacion al director médico del Hospital General de
Zona No. 20 para tener acceso al archivo clinico para recoleccion de datos.

3. A través de los registros del Equipo de Respuesta Inmediata y los censos de
pacientes obstétricas en riesgo de morir se identificaron a las pacientes con
diagnostico de placenta de insercidon baja y placenta previa.

4. A través del Sistema Médico Operativo “SIMO” se identificaron los nombres y

numero de afiliacion de las pacientes quienes fueron seleccionadas.
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5. Se acudio al archivo clinico para realizar una revision de los expedientes clinicos

de pacientes seleccionadas.

6. Se aplicaron los criterios de inclusién, exclusién y eliminacion a la informacién de

los expedientes clinicos y pacientes que ingresaron al servicio.

7. A través de la hoja de recoleccion de datos de obtuvo la informacién necesaria

para la investigacion.

8. Los datos recolectados se vaciaron en una hoja de calculo de Excel y se

interpretaron posteriormente.

9. Se elabord un reporte final con los resultados obtenidos.

VARIABLES

Variable.

Placenta previa.

Tipo de variable.

Cualitativa.

Definiciéon conceptual.

Complicacion del embarazo en el que la placenta se
implanta de forma parcial o total sobre el segmento uterino
inferior pudiendo ocluir de forma parcial o total el orificio
cervical.

Definicién operacional.

Insercién de la placenta sobre el segmento uterino inferior
que puede o no presentar hemorragia de la segunda mitad
del embarazo con alto riesgo de morbimortalidad para el
feto y la madre.

Escala de medicion.

Nominal, discreta.

Valor o medida.

Variable

e Se presento.

¢ No se presenté.

Tratamiento conservador.

Tipo de variable

Cualitativa.

Definicion conceptual

Medidas terapéuticas que evita procedimientos cruentos,
como los quirurgicos o instrumentales, y utiliza medidas
poco agresivas, tendentes a mantener o mejorar la
situacion general del enfermo y a controlar en lo posible
el curso de la enfermedad.

Definicion operacional

Ingreso a hospitalizacion.

Escala de medicion

Nominal, discreta.
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Valor o medida

Variable

e Si.
e No.

Tratamiento quirurgico.

Tipo de variable

Cualitativa.

Definicién conceptual

Plan terapéutico que objetivamente requiere el uso de
cirugia para curar o aliviar una lesion.

Definicién operacional

Procedimiento quirurgico por el cual concluye el periodo
gravido con fines terapéuticos.

Escala de medicion

Nominal, discreta.

Valor o medida

Variable

e Si.
e No.

Dias de estancia intrahospitalaria.

Tipo de variable

Cuantitativa

Definicién conceptual

Son los dias promedio que un paciente permanece
hospitalizado en una unidad de segundo nivel.

Definicidon operacional

Son los dias promedio que la paciente permanece
hospitalizada previo y posterior a la resolucion de la

gestacion.
Escala de mediciéon Nominal, discreta.
Valor o medida 1, 2, 3, etc...
Variable Indicacion médica
Tipo de variable Cualitativa

Definicion conceptual

Razon valida para emplear una prueba diagndstica, un
procedimiento médico, un determinado medicamento, o
técnica quirurgica.

Definicion operacional

Razon por la que se decide la interrupcion de la gestacion
por cesarea.

Escala de medicion

Nominal.

Valor o medida

Variable

parto, edad gestacional a término.

Hemorragia transvaginal, actividad uterina, trabajo de

Operacién cesarea

Tipo de variable

Cualitativa

Definicion conceptual

Intervencién quirdrgica que tiene por objetivo extraer el
producto de la concepcion y sus anexos ovulares a traves
de una laparotomia e incision de la pared uterina.

Definicion operacional

Tipo de histerotomia realizada durante la interrupcién de
la gestacion complicada con placenta previa.

Escala de medicion

Nominal, discreta.

Valor o medida

e Cesarea tipo Beck.
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e (Cesarea fundica.

e Cesarea tipo Kerr.

Variable Técnica quirurgica complementaria.
Tipo de variable. Cualitativa.
Definicidon conceptual. | Ejecucion reglada y sincronica de las maniobras

operatorias para beneficio de la paciente.

Definicién operacional

Técnica complementaria a la interrupcion de la gestacion
por cesarea complicada con placenta previa.

Escala de mediciéon

Nominal, discreta.

Valor o medida

histerectomia subtotal, emﬁaﬂuetamiento.

Cesarea-histerectomia, ligadura de arterias hipogastricas,
desarterializacion,  histerectomia  total abdominal,

Variable Complicacion quirurgica.

Tipo de variable Cualitativa

Definicion conceptual Fenémeno que sobreviene a la técnica quirurgica
aplicada.

Definicion operacional

Fendmenos que sobrevienen a la interrupcion de la
gestacién complicada con placenta previa por cesarea.

Escala de medicion

Nominal, discreta.

Valor o medida

Hemorragia obstétrica, histerectomia obstétrica,
transfusion de hemoderivados, dafio a 6rgano vecino o
viscera hueca, sindrome de Sheehan, reintervencion.

Variable Sangrado total.

Tipo de variable Cuantitativa.

Definicidon conceptual | Volumen de sangrado en mililitros resultado de la
sumatoria de los volumenes obtenidos en

el sangrado pre, trans y postquirurgico.

Definiciéon operacional

Volumen de pérdida sanguinea resultado de la gestacion
complicada con placenta previa y de su resolucion por
cesarea.

Escala de medicion

Nominal continua.

Valor o medida
Variable

Mililitros.

Hemorragia obstétrica.

Tipo de variable

Cualitativa.

Definicién operacional

Pérdida sanguinea que se presenta durante el periodo
gravido puerperal superior a 500 ml.

Definicion conceptual

Pérdida sanguinea superior a 500 ml resultado de la
gestacion complicada con placenta previa y de su
resolucion por cesarea.

Escala de mediciéon

Nominal, discreta.

Valor o medida

e Si.
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Variable

e No.

Transfusion de hemoderivados.

Tipo de variable

Cualitativa.

Definicion conceptual

Procedimiento por el que se hace pasar sangre o alguno
de sus componentes de un individuo donador a un
individuo receptor.

Definicion operacional

Necesidad de transfundir sangre o alguno de sus
derivados a la paciente con gestacion complicada con
placenta previa antes, durante y/o posterior a su
interrupcidn por cesarea.

Variable

Nominal Nominal.
Valor o medida e Si.
e No.

Destino de la paciente posterior al evento obstétrico.

Tipo de variable

Cualitativa.

Definicion conceptual

Area hospitalaria donde se dirige la paciente una vez
concluido el evento obstétrico.

Definicién operacional

Ingreso a hospitalizacién o necesidad de ingreso a unidad
de cuidados intensivos posterior a la resolucion por
cesarea de la gestacion complicada por placenta previa.

Escala de medicion

Nominal.

Valor o medida.

Variable.

e Hospitalizacidn ginecologia y obstétrica.

e Unidad de cuidados intensivos.

Mortalidad materna.

Tipo de variable.

Cualitativa.

Definicion conceptual.

Muerte de una mujer embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada o
agravada con el embarazo mismo o su atencion, pero no
por causas accidentales o incidentales.

Definicién operacional.

Muerte de la paciente debido a hemorragia obstétrica
secundaria a placenta previa.

Escala de medicion.

Nominal, discreta.

Valor o medida.

Variable

e Lo hubo.
e No lo hubo.

Edad gestacional.

Tipo de variable

Cuantitativa
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Definicion conceptual

Semanas de gestacion que se cuentan desde la fecha de
ultima menstruacion al momento de un diagndstico o
resolucion del embarazo.

Definicion operacional.

Edad gestacional que se otorga al recién nacido al
momento de la interrupcién de la gestacion complicada
con placenta previa por cesarea.

Escala de mediciéon

Nominal

Valor o medida

Variable

28 semanas, 28 a 34 semanas, 34 a 37 semanas, 37 a 41
semanas, 42 semanas.

Resultados perinatales.

Tipo de variable

Cualitativa.

Definicién conceptual

Hechos o fenédmenos ocurridos entorno y derivados del
nacimiento.

Definicion operacional

Resultados del recién nacido derivados de la atencion de
la paciente en estado gravido hasta la resolucion de la
gestacién complicada con placenta previa por cesarea.

Variable

Escala de medicion Nominal, Eluritémica.

Resultados favorables.

Tipo de variable

Cualitativa

Definicion conceptual

Resultado que se encuentra dentro de lo esperado para
una situacion o experimento.

Definicién operacional.

Llamaremos resultados favorables cuando se conserva la
vida del binomio.

Escala de medicion

Nominal, discreta.

Valor o medida

Variable

e Lo hubo.
e No lo hubo.

Resultados desfavorables.

Tipo de variable

Cualitativa.

Definicion conceptual

Resultado que se encuentra dentro de lo esperado para
una situaciéon o experimento.

Definicion operacional

Llamaremos resultados favorables a la vida pérdida de la
madre o el feto.

Escala de medicion

Nominal, discreta.

Valor o medida

e Lo hubo.
e No lo hubo.
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ANALISIS ESTADISTICO
El analisis de los datos se realizé6 mediante estadistica descriptiva de datos numéricos
(media) y categéricos (proporciones). Para el analisis de los datos se utilizé hoja de

Calculo Excel.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio. Para efectos de esta investigacion clasifica en la categoria sin riesgo, que
se caracteriza por incluir estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.

El presente estudio cumplié con los requisitos de las pautas 1, 2, 3, 12, 14, y en especial
pauta 11 que refiere a investigacién en mujeres embarazadas o que amamantan de las
Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion y Experimentacion Biomédica en
Seres Humanos, ISBN 92 9036 056 9. Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS), 1993, Ginebra y los citados en los articulos 100 en los incisos
| al VIl y en el articulo 101 de la Ley General de Salud en México y se basé en los
principios basicos de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial- Guia
de Recomendaciones para los Médicos Biomédica en personas- Adoptada por la 18
Asamblea Medica Mundial, Helsinki Finlandia. Junio de 1964 y enmendada por la 29
Asamblea Medica Mundial Tokio Japén, octubre de 1965. La 35 Asamblea Medica
Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989, 482 Asamblea General Somerset West,

Sudafrica, octubre 1996, Asamblea General de la AMM, Washington 2002, Asamblea

31



General de la AMM, Tokio 2004, 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre
2000, 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008 642 Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013. Toda investigacion en seres humanos debe de realizarse
de acuerdo con tres principios éticos basicos: respeto por las personas, autonomia,

beneficencia y justicia establecidos en el codigo de Nuremberg y en el informe Belmont.

Esta investigacion conté con la autorizacién del Comité Local de Investigacién y Etica en
investigacion en salud del Comité de Etica correspondiente. Se tuvo estricto apego a lo
determinado por las leyes de nuestro pais, asi como lo establecido por la Ley General de
salud en materia de investigacién y Normas Internacionales (ver hoja de Consentimiento
Informado en Anexos).

Este estudio se ajustdé a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo tanto, se realizé una vez que fue aprobado por el Comité

Local de Investigacion.
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RECURSOS HUMANOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.
Recursos humanos.
e Asesores responsables (médicos ginecologos y obstetras adscritos a HGR 36
IMSS, Puebla).
e Director y asesor metodoldgico para la evaluacion en la elaboracién del protocolo.
(Jefa de investigacion y salud del HGR 36, IMSS, Puebla).
e Investigador (Médico residente de 3er afo de la especialidad de urgencias

médicas quirurgica, responsable del analisis de datos).

Recursos materiales.

Instalaciones del Hospital General de Zona No. 20, instalaciones de la biblioteca del
Hospital General de Zona No. 20, hojas blancas, plumas y lapices para el llenado de los
cuestionarios, hojas de recoleccion de datos y consentimiento informado, equipo de
computo, internet, software estadistico.

Financiamiento.

No se requirié de recursos financieros en este estudio.

Factibilidad.

La investigacion fue factible para ser realizada contando con todos los recursos
disponibles, tanto de personal y de instalaciones, expedientes clinicos, censos de
pacientes obstétricas en riesgo de morir y registros del equipo de respuesta inmediata,
asi como de las pacientes que ingresaron al servicio, y sirve como preambulo a nuevas
investigaciones y modificar o conservar practicas clinicas en beneficio de la madre y el

producto de la concepcion.
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RESULTADOS
Los resultados de este estudio denominado: “Tratamiento de la placenta pervia y sus
resultados perinatales en el hospital general de zona No. 20 “La Margarita”, se analizaron
de 30 expedientes de pacientes que se registraron con el diagnéstico de placenta previa

de las cuales no hubo exclusién como se muestra en la figura 1.

22 casos por urgencia. |

30 casos de interrupcién de la
gestacion por cesarea.

e

—| Ningun expediente excluido. |
—| 0 muertes maternas

8 casos programados. |

Histerectomia obstetrica técnica
complementaria mas comun para
corregir complicaciones.

=

casos que ameritaron ingres
a unidad de cuidados
intensivos.

3.1 dias de estancia en
promedio

19 casos ameritaron apoyo
hemotransfusional.

14 hombres

con placenta previa. Sexo

1
W SSRGS NN — —

30 expedientes de pacientes |_

15 mujeres

o T

Peso promedio 2388 gr

Talla promedio 46 cm

W F—

—| 29 recién nacidos vivos |—
Somatometria
—| 1 recién nacido muerto |

Edad gestacional promedio 35
semanas.

10 casos de alojamiento
conjunto.

T =

—| Destino

Figura 1. Flujograma del estudio Tratamiento de la placenta previa y sus resultados perinatales en el Hospital General de Zona No.
20 “La Margarita”.
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Las pacientes estudiadas se encontraron en un rango de edad de 20 a 44 afos con

edad promedio de 31.7 afios. (Ver grafica 1).
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Grafica 1. Edad de las pacientes incluidas en el estudio.

17 pacientes (56%) fueron referidas a nuestra unidad hospitalaria, 15 (88%) desde
regimen ordinario del IMSS y 2 (12%) desde regimen Bienestar; 13 (43%) acudieron al

servicio de urgencias obstetricia con cita abierta desde su domicilio (Ver gréfica 2).
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Grafica 2. Procedencia de las pacientes que fueron referidas a nuestra unidad hospitalaria.
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Se caracterizoé a las pacientes que cursaron con el diagndstico de placenta previa de
acuerdo a la informacioén que se ofrecié en la nota de ingreso al servicio determinando en
sus antecedentes ginecoobstétricos la edad de presentacion de la menarca siendo la
minima de 10 afios, maxima de 15 afos y un promedio de 12 afios, la edad de inicio de
vida sexual que se reporté como minima 12 afios, maxima 26 afios y un promedio de 18
anos y se determind que la gestacion en curso representd en promedio el tercer

embarazo de las pacientes (Ver tabla 1).

Minima Maxima Promedio

10 15 12
12 26 18
1 9 3

Tabla 1. Antecedentes ginecoobstétricos en las pacientes que se consideraron en nuestro estudio.

Del total, 8 (26.6%) pacientes contaban con alguna comorbilidad materna, siendo
diabetes gestacional en 4 (50%), hipotiroidismo en el 2 (25%), infeccion de vias urinarias
en el 1% (12.5%), sindrome de anticuerpos antifosfolipidos en el 2 (25%) y purpura
trombocitopénica idiopatica en el 1 (12.5%) de los casos obtenidos del diagndstico de

ingreso al servicio de tococirugia (Ver grafica 3).
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Gréfica 3. Presencia de comorbilidad materna en las pacientes consideradas en nuestro estudio.

La gestacion en curso se caracterizé de acuerdo a la edad gestacional, que se dato en
funcion a la fecha de ultima menstruacion en 27 pacientes (90%) y en el 3 pacientes
(10%) por el primer ultrasonido reportado en el expediente, siendo al momento del
ingreso la minima de 28.2 semanas, a maxima de 38 semanas y en promedio de 33.2

semanas de gestacion (Ver grafica 4).
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Grafica 4. Edad gestacional datada al momento del ingreso al servicio.
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En el total de las gestaciones se traté de un embarazo unico (Ver grafica 5).

Numero de fetos

= Gestacion Unica

Grafica 5. Numero de fetos en el total de las gestaciones de las pacientes consideradas en nuestro estudio.

En el 12 (40%) de los casos se reporté como motivo de envio e ingreso a urgencias de
obstetricia el antecedente de sangrado transvaginal escaso a moderado, rojo rutilante,
en domicilio, mismo que se mantuvo presente en el 4 (10%) de los casos en la valoracion

inicial, 1 de los casos (2.3%) report6 curso de trabajo de parto (Ver grafica 6).

Hemorragia a su ingreso

4

= Si = No

Gréfica 6. Porcentaje de pacientes consideradas en nuestro estudio con sangrado transvaginal durante la valoracion inicial en el
servicio.
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Dentro del escenario obstétrico 24 de las pacientes (80%) conocia las caracteristicas de
su placentacion de ultrasonidos previos siendo placenta previa en el 17 (70.8%), placenta
de insercion baja en 2 (8.3%), placenta corporal anterior en el 4 (16.6%) y placenta previa
con probable acretismo placentario en el 1 (4.1%) de los casos, corroborando en 23
pacientes (76%) a través de ultrasonido transvaginal en nuestro servicio, reportando
placenta previa en 15 (65%), placenta de incursién baja en 3 (13%), placenta corporal
anterior en 1 (4.3%), placenta previa con probable acretismo placentario en el 2 (8.6%) y
confirmando placenta previa con acretismo placentario en 2 (8.6%) de los casos

estudiados (Ver tabla 2).

Tabla 2. Diagnéstico ultrasonografico en las pacientes consideradas en nuestro estudio previo y posterior a su ingreso al servicio.

Se evalud el manejo inicial en el area de tococirugia de las 30 pacientes, donde en 7
pacientes (23.3%) se determind necesidad de interrupcion urgente de la gestacion,
teniendo la oportunidad en 23 pacientes (76.6%) de ingresar a hospitalizacién y llevar a
cabo manejo conservador en el area de hospitalizacién en ausencia de emergencia

obstétrica y en ningun caso se otorgé manejo ambulatorio en domicilio. (Ver grafica 7).
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Grafica 7. Manejo de las pacientes consideradas en nuestro estudio a su ingreso al servicio de tococirugia.

En cuanto a las 23 pacientes que recibieron manejo conservador se les estudié el numero
de dias de estancia y prolongacién de la gestacion en hospitalizacion antes de realizar la
interrupcién de la gestacién, siendo como minimo 1, maximo 61 y un promedio de 20
dias, 1 paciente (3.3%) del grupo que ingresé a hospitalizacion manifestdé sangrado

transvaginal por lo que se indicé interrupcidon inmediata (Ver gréafica 8).
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Gréfica 8. Dias promedio de hospitalizacion y prolongacion de la gestacion en las pacientes a quien se decidié otorgar manejo
conservador.
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De las pacientes restantes, 17 (80.9%) recibieron y completaron curso de maduracién
pulmonar fetal con dexametasona 24 mg en 48 horas mientras que en 4 (19%) se

interrumpid la gestacioén sin su administraciéon (Ver grafica 9).

Se administré esquema de maduracion
pulmonar fetal

=Si =No

Grafica 9. Numero de pacientes que recibieron esquema de maduracién pulmonar fetal como manejo conservador en
hospitalizacion.

De las 22 pacientes que se mantuvieron en hospitalizacion para recibir manejo
conservador, 7 pacientes (31.8%) consiguieron las condiciones materno fetales para
programar la interrupcion de la gestacion cerca del término o al término de la gestacion,
14 (68.1%) cursaron con alguna complicacion durante su estancia hospitalaria que
amerito llevar a cabo la interrupcién de la gestacién de forma urgente, siendo el sangrado
transvaginal abundante la indicacion en 8 casos (50%), en 3 pacientes (18.7%) el
sangrado se acompand de actividad uterina y en 1 (6.2%) de hipomotilidad fetal, se
reporté como indicacién de interrupcion de la gestacién de forma urgente la ruptura
prematura de membranas, hipertension gestacional descontrolada y la presencia de

actividad uterina regular sin sangrado transvaginal concomitante en 1 paciente (6.2%)

respectivamente (Ver grafica 10).
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Motivo para interrumpir de forma urgente la
gestacion durante la estancia en
hospitalizacion

9

8

7

6

5

4

3

2

’ . H =
Sangrado Sangrado Sangrado Ruptura Hipertension  Actividad uterina
transvaginal transvaginal +  transvaginal +  prematura de gestacional

hipomotilidad  actividad uterina ~ membranas descontrolada
fetal

Grafica 10. Presencia de complicacion en pacientes que cursaban con manejo conservador en el area de hospitalizacion que
amerito interrupcion de la gestaciéon inmediata.

La edad gestacional al momento de la indicacion de urgencia para interrupcion de la
gestacidon en pacientes que cursaban con manejo conservador en hospitalizacion
correspondiéo como minima de 30.4 semanas, maxima de 39.3 semanas y un promedio
de 34.4 semanas de gestacion asi como en los casos que se logro interrumpir la
gestacion de forma programada fue la minima de 35.4 semanas, la maxima de 38

semanas y un promedio de 38.5 semanas de gestacion (Ver tabla 3).

Minimo Maximo Media
30.4 39.3 34.4

35.4 38 38.5

Tabla 3. Edad gestacional al momento de la interrupcion de la gestacion de las pacientes que se encontraban recibiendo manejo
conservador en el area de hospitalizacion.

En el total de los casos la interrupcién se llevo a cabo a través de operacion cesarea, las

técnicas quirurgicas que se realizaron fueron en 14 pacientes (46%) histerotomia tipo
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Kerr, en 8 pacientes (26%) histerotomia tipo Beck, en 3 pacientes (16%) histerectomia-
cesarea, en 1 paciente (6.6%) acompanando la histerectomia-cesarea con ligadura de
arterias hipogastricas, en 1 paciente (3.3%) histerotomia Kerr y desarterializacién de
arterias uterinas, en 1 paciente (3.3%) histerotomia Beck y desarterializacion selectiva
de arterias uterinas y en 1 paciente (3.3%) histerotomia Kerr + ligadura de arterias
hipogastricas (Ver grafica 11).

Técnica quirurgica para interrupcion de la

gestacion
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o N A~ O 00O O N b

Cesarea Kerr Cesarea Beck Cesarea Kerr + CeséreaBeck+  Cesérea Kerr + ligadura Histerectomia-Cesarea Histerectomia-Cesérea +
6n de desar de de arterias ligadura de arterias
arterias uterinas arterias uterinas hipogastricas

Grafica 11. Técnica quirurgica realizada durante la interrupcion de la gestacion en las pacientes consideradas en nuestro estudio.

19 pacientes (63%) presentaron complicaciones transoperatorias, 8 pacientes (26%)
acretismo placentario, 2 pacientes (6.6%) sangrado del lecho placentario, 2 pacientes
(6.6%) atonia uterina, 3 pacientes (10%) placenta previa como hallazgo al realizar la
histerotomia Kerr, 2 pacientes (6.6%) placenta percreta y 1 paciente (3.3%) cursé con

lesion vesical (Ver grafica 12).
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Grafica 12. Complicaciones transoperatorias durante la interrupcion de la gestacion en las pacientes consideradas en nuestro
estudio.

En 2 pacientes (10%) que presentaron alguna complicacién transoperatoria no hubo la
necesidad de realizar ninguna técnica quirurgica complementaria para su resolucion, en
las 18 pacientes restantes (90%) ameritaron la realizacion de alguna técnica quirdrgica
complementaria para resolverla, siendo histerectomia subtotal en 2 pacientes (11.1%),
histerectomia total en 9 pacientes (61%), histerectomia total acompafanada de
empaquetamiento tipo Mickulicz en 2 pacientes (11.1%), desarterializacion de arterias
uterinas en el 2 pacientes (11.1%), administracion de uterotdnicos y realizacion de sutura
uterina de compresién externa en 2 pacientes (11.1%) e interconsulta al servicio de

urologia en 1 paciente (5%) para reparacién del dafio vesical (Ver grafica 13).
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Intervencion para corregir complicaciones

Histerectomia Histerectomia total Histerectomia total + Desarterializacion Uteroténico + sutura  Interconsulta a Ninguna
subtotal empaquetamiento  de arterias uterinas compresiva urologia

Grafica 13. Intervencidn que se realizd para corregir las complicaciones transoperatorias durante la interrupcion de la gestacion en
las pacientes consideradas en nuestro estudio.

La hemorragia obstétrica se reporté en 14 casos (46%), 4 (28.5%) durante el curso de la
interrupcién de la gestacién programada determinando un sangrado maximo de 4500 ml,
minimo de 1050 ml y un promedio de 2475 ml en este grupo y un sangrado maximo de
2800 ml, minimo de 1100 mly un promedio de 1810 ml cuando se traté de las 10 (71.5%)

interrupciones urgentes de la gestacion que la presentaron. (Ver tabla 4).

=
| |

| vinmo  Mamo  Promed

Tabla 4. Presencia de hemorragia obstétrica durante la interrupcion de la gestacion de las pacientes consideradas en nuestro
estudio y estimacion aproximada del sangrado.

El 3 pacientes (10%) se present6 alguna complicacion postoperatoria, en dos pacientes

(66%) choque hipovolémico y atonia uterina en 1 paciente (33%), mismas que fueron
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resueltas en 1 caso (33%) con laparotomia exploratoria con reforzamiento de mufiones,
1 caso (33%) con laparotomia exploratoria, reforzamiento de munones vy
empaquetamiento tipo Mickulicz, y en 1 caso (33%) con laparotomia exploratoria, sutura

uterina de compresion externa y ligadura de arterias hipogastricas (Ver tabla 5).

|

-

Tabla 5. Complicaciones e intervenciones correctivas reportadas posterior a la resolucion de la gestacién en las pacientes
consideradas en nuestro estudio.

Se observo la necesidad de recibir apoyo hemotransfusional en el 19 pacientes (63%),
de las cuales 15 (78.9%) correspondieron al grupo con indicacién de interrupcion de la
gestacidon de forma urgente y 4 pacientes (21%) sin indicacion urgente para interrupcion
del a gestacién, administrando en promedio de 3 paquetes globulares, 4 plasmas frescos

congelados, y 7 concentrados plaquetarios (Ver tabla 6).

. Mmoo Mamo  Meds

Tabla 6. Promedio de hemoderivados administrados en que ameritaron hemotransfusién posterior a la interrupcion de la gestacion.
7 pacientes (23.3%) ameritd ingreso a la unidad de cuidados intensivos reportando los
dias de estancia en el servicio como maximo de 9, minimo de 1 y un promedio de 3.1

dias. Posterior a su egreso del servicio de unidad de cuidados intensivos su estancia en
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hospitalizacion de obstetricia fue maximo de 6, minimo de 2 y un promedio de 3.8 dias

(Ver tabla 7).

Maximo
9

Minimo
1

Minimo Maximo
2 6 3

Tabla 7. Pacientes que ameritaron manejo en unidad de cuidados intensivos.

Se determin6 también el numero de dias en hospitalizacién desde el ingreso al servicio
hasta la interrupcion de la gestacion contando como maximo 61, minimo 1y un promedio
de 20.8 dias, de estancia en hospitalizacion posterior a la interrupcién de la gestacion,
reportando como maximo 15, minimo 1y un promedio de 3 dias, asi como el numero de
dias de hospitalizacion total desde el ingreso hasta el egreso de las pacientes, obteniendo

como maximo 70, minimo 2 y un promedio de 18 dias (Ver tabla 8).

Minimo Maximo Promedio
1 61 20

l Minimo Maximo Promedio
[] 1 15 3
Minimo Maximo Promedio
2 70 18

Tabla 8. Dias de estancia hospitalaria de las pacientes consideradas en nuestro estudio.

En ultima instancia se evaluaron los resultados perinatales del manejo e interrupcion de
la gestacién, en 29 (96.6%) de los casos se obtuvieron recién nacidos vivos, 15 (50%)
mujeres y 14 (46.6%) hombres, con peso minimo de 750, maximo de 3320 y un promedio
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de 2275 gr, talla minima de 33, maxima de 52 y un promedio de 45.5 cm, obteniendo un
promedio de APGAR de los recién nacidos vivos al minuto de 7 y a los cinco minutos de
8 y edad gestacional minima de 26, maxima de 39 y un promedio de 35.2 semanas en
los 22 casos en los que la gestacion fue interrumpida de forma urgente antes de las 36
semanas de la gestacién y observado un peso minimo de 2220, maximo de 3170 y un
promedio de 2687 gr, talla maxima de 50, minima de 45 y un promedio de 47.2 cm,
obteniendo un promedio de APGAR de 8 al minuto y 8 a los cinco minutos y edad
gestacional minima de 35, maxima de 39 y promedio de 36.6 semanas en los 8 casos
que se logro prolongar la gestacién a partir de la semana 36 de la gestacion; se observan
de forma general que el destino mas frecuente del recién nacido es el cunero patologico
y que de las complicaciones al nacimiento la dificultad respiratoria es la mas

frecuentemente reportada (Ver tabla 9).
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Tabla 9. Resultados perinatales
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18 (62%) de los recién nacidos vivos fueron prematuros, de los cuales 3 (16.6%) se
obtuvieron del manejo de urgencia 'y 15 (83.3%) del manejo conservador (Ver tabla 10).

Recién nacidos prematuros el maneiowrgente 3
Recién nacidos prematuros del manejo conservador 15

Tabla 10. Recién nacidos prematuros

Del total de recién nacidos vivos prematuros se subcategorizaron de acuerdo a la
organizacion mundial de salud, obteniendo 15 prematuros tardios (83.3%), 2 prematuros
moderados (11.1%) y 1 muy prematuro (5.5%) (Ver tabla 11).

Prematuro tardi (347 semanas) 15
Prematuro moderado (3233 6semanas) 2
Muyprematuro (2831 Gsemana) 1

Tabla 11. Subcategorizacion de los recién nacidos prematuros
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DISCUSION

La Direccion General de Epidemiologia cerré el afio 2022 reportando 664 muertes
maternas, de las cuales el 17.4% correspondio6 por causa directa a hemorragia obstétrica;
para la semana 7 de 2023 (12 — 18 de febrero) se refieren 70 muertes maternas, 21.4%
representadas por hemorragia obstétrica, tomando peso en el interés en la busqueda de
areas de oportunidad en pro de la disminucion de la mortalidad materna por esta causa.
Los resultados arrojados por este estudio descriptivo y observacional en un periodo de
24 meses son determinantes en el manejo del embarazo complicado con placenta previa
y sus resultados perinatales en el Hospital General de Zona No. 20, éxito que se explica
a razon de ausencia de mortalidad materna, resultados perinatales en su mayor parte
favorables.

Del grupo de pacientes que se estudiaron no deja de llamar la atencion recibir 4 casos
de paciente primigesta en quienes no se identificaron factores de riesgo para desarrollo
de placenta previa, asi como la presencia de comorbilidades enddcrinas y reumatologicas
en 8 pacientes gestantes de nuestro grupo etario de 31 afios en promedio.

De acuerdo con los datos clinicos de la obstetricia clasica y lo reportado en nuestro
estudio en la mayoria se observa relacion en el motivo de ingreso a nuestro servicio e
interrupcion urgente de la gestacion antes de la semana 34 a la presencia de sangrado
transvaginal en la segunda mitad de la gestacion espontaneo, rojo rutilante, sin actividad
uterina, de moderado a abundante e indoloro en promedio hacia las 33 semanas de la
gestacion, corroborando el diagndstico en el mayor de los casos a través de
ultrasonografia endovaginal; a su vez se pudo observar un resultado favorable de las

acciones del control prenatal a través de la orientacion y comprension de los datos de
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alarma obstétrica que indican acudir de forma inmediata al servicio de urgencias
obstetricia.

En gestaciones pretérmino entre 29.0 y 30.6 se han reportado beneficios de la
administracion de sulfato de magnesio como neuroprotector fetal, y de esteroide
sistémico como maduracion fetal a nivel neuroldgico, pulmonar, gastrointestinal y
cutaneo, sin embargo, en nuestro hospital no se observa apoyo neuroprotector en
ninguno del los casos.

En el area de hospitalizacion el manejo conservador del grupo de pacientes estudiadas
se apegd a la administracion de esteroide en gestantes menores de 34 semanas,
vigilancia del crecimiento y bienestar y crecimiento fetal, la disponibilidad vigente de
hemoderivados en banco de sangre hasta la interrupcion de la gestacion, sin embargo
sélo en 8 de las pacientes se logro la programacion quirurgica de la semana 36 hasta la
semana 38 de la gestacion.

De las complicaciones reportadas hacia el final o durante la resolucion de la gestacién se
sefalan en especial a la ruptura prematura de membranas, prematurez, hemorragia
severa, hemorragia postparto, e histerectomia urgente, mismas que también se
identificaron en nuestra poblacion de estudio, de acuerdo con esta evidencia se debera
mantener la vigilancia y anticiparse a su desarrollo durante el manejo conservador en
hospitalizacion y el manejo quirurgico al resolver la gestacion.

Existen dos metas en el manejo de la paciente con sangrado agudo, las cuales son
determinar si la interrupcién de la gestacion esta indicada y salvaguardar la estabilidad
hemodinamica de la madre; se considera que en esta unidad hospitalaria se mantiene
apego a ambas metas, determinando el momento y la necesidad de interrupcién de la

gestacién en presencia de complicaciones, el mantenimiento del estado hemodinamico
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de la madre o su correccién y estabilidad en unidad de cuidados intensivos en las
pacientes que lo ameritan.

La literatura internacional describe distintas técnicas quirurgicas aprobadas o en
protocolo para el manejo de la interrupcion de la gestacion y de las complicaciones por
presencia de placenta previa como la embolizacion selectiva de arterias uterinas con
apoyo radioldgico, observando que en nuestro hospital a pesar de las limitaciones de
recursos e infraestructura no se reportan muertes maternas en las pacientes se
sometieron a interrupcidn de la gestacion por cesarea con histerotomia segmentaria,
histerectomia-cesarea en los casos con acretismo placentario sobreagregado,
histerotomia clasica asi como técnicas de ligadura vascular a nivel de arterias uterinas e
hipogastricas, determinando la alta capacitacion del personal adscrito a nuestro hospital,
gineco-obstetra que lleva a cabo el tratamiento quirdrgico y no gineco-obstetra que
compone el equipo de respuesta inmediata y desarrolla el manejo médico de las
complicaciones a la par y posterior a la interrupcion de la gestacion.

En 2015 Pérez-Calatayud en México llevd a cabo una revision bibliografica respecto al
uso de la tromboelastografia y tromboelastometria para la transfusién racional y oportuna
de hemoderivados en pacientes quienes la ameritaron posterior a presentar hemorragia
obstétrica, concluyendo que al dirigirla hacia trastornos especificos promueve mejorar el
pronéstico y disminuir la morbimortalidad por coagulopatia, a razén de lo arrojado por
nuestro estudio del apoyo hemotransfusional en promedio de 3 paquetes globulares, 4
plasmas frescos congelados y 7 plasmas frescos congelados, se sugiere continuar y
promover la solicitud, adiestramiento y utilizacién del reporte del tromboelastégrafo en el

personal que compone el equipo de respuesta inmediata en nuestro hospital asi como
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continuar dentro de los programas de vigilancia prenatal con la determinacion trimestral
y mantenimiento de la cuantificacion de hemoglobina materna por arriba de 10 gr/dI.
Garcia-Sandoval-Travesi en 2019 realiz6 un estudio de pacientes con gestacion
complicada por placenta previa en el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico
Nacional “La Raza” reportando resultados similares a nuestro estudio, interrumpiendo la
gestacion hacia la semana 36, realizando histerectomia obstétrica en mas de la mitad de
las complicaciones postoperatorias, cero muertes maternas, la presencia de dificultad
respiratoria en el recién nacido como complicacion mas frecuente al nacimiento y una
muerte neonatal.

Baloch en 2018 reporto una serie de casos en Pakistan donde 70% de los nacimientos
fueron prematuros, 16% de los recién nacidos desarrollé sindrome de dificultad
respiratoria, reportando una mortalidad perinatal del 12%, y una muerte materna, que
comparando con el estudio desarrollado en nuestro hospital donde el 62% de los recién
nacidos fueron prematuros, 50% desarrollo dificultad respiratoria como complicacién mas
frecuente y la mortalidad neonatal es menor, representando el 4%, podemos asumir que
los resultados perinatales del tratamiento de la placenta previa en hospitales de paises
en vias de desarrollo son similares.

En funcion a la muerte neonatal observada en este estudio se hace referencia a que en
esta la unidad hospitalaria la sobrevida del recién nacido prematura se espera cuando se
reporta un peso promedio mayor o igual a 1000 gr y edad gestacional por arriba de 29
semanas.

Hacia 2018 Ahn realizé un estudio que evalud recién nacidos con presencia de sindrome
de dificultad respiratoria en embarazos que cursaron con placenta previa identificando

una asociacién significativa (OR 4.6) entre la placenta previa anterior diagnosticada
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durante el segundo trimestre y desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria neonatal,
al ser la dificultad respiratoria la complicacién perinatal mas comun en este estudio, se
sugiere que en la poblacion de mujeres gestantes que corresponde a nuestro hospital, se
realice como rutina una ultrasonografia obstétrica a las 20 a determinar de forma objetiva
la localizacion de la placenta, de reportar placenta previa se propone previo a la
resolucion del embarazo la comunicacion estrecha con el médico pediatra que atendera
y vigilara y ofrecera apoyo oportuno al recién nacido ante la alta posibilidad de su
desarrollo.

La estancia promedio en hospitalizacién de 20 dias previo a la interrupcion de la gestacion
sugiere considerar el manejo ambulatorio en domicilio de las pacientes con placenta
previa en las que se descarta o remite el sangrado activo, esta accion promovera una

disminucion significativa en el gasto por dia de estancia en hospitalizacion por paciente.
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CONCLUSION
El tratamiento de la placenta previa en el grupo estudiado de pacientes fue manejo
conservador en 73% e interrupcion de la gestacion de urgencia en el 27% restantes. En
cuanto a los resultados perinatales la mortalidad materna fue del 0% y la mortalidad

perinatal del 4%. En general los resultados de este estudio son favorables.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recolecciéon de datos.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

— HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 20 [
L ) “LA MARGARITA” (D)

PUEBLA DE ZARAGOZA, PUEBLA
IMSS INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS lw

Tratamiento de la placenta previa y sus resultados perinatales en el Hospital
General de Zona No. 20 “La Margarita”

No. | Numero de afiliacién Nombre Edad | Teléfono
Direccién
La paciente fue referida I Si l I No I
Instituciéon de | IMSS IMSS | SSA Sector Otra
referencia Ordinario Bienestar | privado
Ocupacié Escolaridad Estado civil
n
Religié ‘ Hemotipo Inmunizacione
n ‘ 3
Alérgicos Quirdrgicos Transfusionale
s
Crénico Toxicomanias

degenerativos

Menarc | Ciclos menstruales Inicio de vida

a ' sexual activa

Numero de  Enfermedades  de Cual

parejas transmisioén sexual

sexuales

Ultima Reporte Planificacié

citologia n familiar

cervical

Paridad | Gesta ' Parto Cesdrea Aborto Ectépico
Gestacion dnica Gestacién multiple

Monocorial Monocorial Bicorial
monoamniético biamniético biamniético

Fecha de Hora de ingreso Fecha de ultima
ingreso al al servicio menstruacion
servicio

Amenorre Amenorrea Semanas de Semanas de gestacion

a confiable no confiable gestacién por por ultrasonido




] amenorrea

] [ ] ]—traspolado
Hemorragia transvaginal | Si No Trabajo de | Si No
a su ingreso parto a su

ingreso
Diagnéstico ultrasonogdfico | Si | No ' Diagnéstico
de la placentacién previo a
su ingreso
Diagnéstico ultrasonogdfico de
la placentacién en el servicio
Otros hallazgos
ultrasonograficos
Ultrasonido via | Transabdominal Transvaginal
Comorbilidad o complicacién | Si No Describir

materna al ingreso

Diagnéstico de

ingreso

Ameritd ingreso a
hospitalizacién previo a
interrupcién de la gestacion

Si

No

Dias de estancia hospitalaria
previo a interrupcién de la
gestacién

Complicaciones en hospitalizacién

que ameritaron
urgente de la gestacién

interrupcién

Si

No

Describir

Contaba con | Si No
cruce de
hemoderivados
previo al a

interrupcién de

la gestacién

Paquetes
globulares

Plasmas
frescos
congelados

Concentrados
plagquetarios

Se administré esquema de
maduraciéon pulmonar

No

Numero de ciclos

Interrupcién
de la gestacién

Urgente

Programado

Fecha de
programacion /
urgencia quirdrgica

Se administré esquema de neuroproteccién

fetal

Si

No

Edad gestacional al momento de

Por fecha de Gltima

' Por ultrasonido

la interrupcién de la gestacion menstruacion ~ traspolado
Técnica  quirdrgica de

interrupcién de la
| gestacion:

Complicaciones | Si No Describir

transoperatorias L, |

Intervenciones para ]




transoperatorias (si las
hubo, no incluye
hemorragia obstétrica)

describir: |
Presenté hemorragia obstétrica [ Si ﬁ | No | ] Cuantificacién del sangrado
Intervenciones | Farmacolégicas: Quirdrgicas:

para corregir
la hemorragia
obstétrica (si

la hubo)
Amerité Si No Paquetes Plasmas Concentrados
transfusiéon de globulares frescos plaquetarios
_hemoderivados | , || congelados
Complicaciones | Si ’ No Describir
postoperatorias
Ameritd cirugias | Si No - Describir
adicionales |
Ameritd ingreso a unidad = Si No Dias de estancia
de cuidados intensivos _
Dias de estancia hospitalaria Dias de estancia hospitalaria
posterior a egreso de unidad posterior a la interrupcién de ?
de cuidados intensivos la gestacion - 1
Fecha de egreso ' Dias de estancia intrahospitalaria total
hospitalario. |
Fecha del Hora de Recién  Hombre Mujer
nacimiento naciemiento nacido
Vivo | Muerto
Peso Talla APGAR Semanas de

gestacién
Complicaciones Si No Describir
neonatales i
malformaciones
congénitas
Destino del | Alojamiento Cunero Unidad de ' Muerte
recién nacido | conjunto patolégico cuidados

intensivos
neonatales




Anexo 2. Consentiento informado.

[

\D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

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 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de

tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Experiencia en el manejo de placenta previa y sus resultados perinatales en el
Hospital General de Zona No. 20 “La Margarita”

Ninguno

Puebla, Puebla.

Apreciable paciente y familiar responsable:

Se les invita a participar en una investigacion que tiene por finalidad conocer el
manejo de la placenta previa y sus resultados perinatales y de esta forma ayudar a
reducir el riesgo de complicaciones perinatales y muertes maternas, los datos que
ustedes nos proporcionen a través del expediente clinico nos ayudaran a mejorar la
atencion médica que se otorga en el Hospital de La Margarita, al autorizarnos la
recoleccion de datos del expediente termina su participacion en el estudio.

Revision de expedientes y vigilancia del tiempo de hospitalizacion y resolucion del
embarazo para recolectar informacion para la investigacién

No existen riesgos ni molestias a usted o a su familiar debido a que Unicamente se
tomaran datos que existen en su expediente y los obtenidos de acuerdo con su
evolucion una vez que nos den su autorizacion.

Gracias a su participacion podremos mejorar la atencion a las mujeres que
presenten una enfermedad que pone en peligro la vida. Si usted asi lo desea al
término de la investigacion se le proporcionara una copia de los resultados
obtenidos solicitandolo al investigador responsable y a los investigadores asociados.

Este estudio no esta disefiado para realizar nuevos protocolos de atencién
obstétrica a pacientes con placenta previa, en caso de determinar alguno se le
informara a su teléfono y direccién proporcionado

Quedara a decision de ustedes participar en esta investigacion y decidiran si desean
continuar o no en esta investigacién, independientemente de su decisién usted y/o
su familiar continuara recibiendo la atencion médica necesaria proporcionada por el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se mantendran en privado los datos de su expediente clinico y de ninguna manera
se daran a conocer datos personales que permitan su identificacion en caso de
alguna publicacién de dicho estudio.

En caso de coleccion de material biolégico (no 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 :

No aplica

Beneficios al término del estudio:

Al finalizar la investigacion el beneficio sera proporcionar
una mejor calidad en la atencion médica al lograr
determinar el manejo de la placenta previa y sus
resultados perinatales en nuestra unidad hospitalaria,
logrando asi un impacto favorable en la salud de las
pacientes obstetricas atendidas en el Hospital de la
Margarita.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable Dra. Dolores Guillermina Martinez Marin, Jefatura de division de educacion e
investigacion HGR 36, médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia, Matricula:
10729321, Correo electronico: dolores.martinez@imss.gob.mx , Teléfono: 2224456947.

Colaboradores: Dr. Ernesto Corona Alvarado. Director Médico Hospital General de Zona No. 20. Médico
Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Sub-Especialidad en Medicina Critica en
Obstetricia. Correo electrénico: ernesto.corona@imss.gob.mx Matricula: 1177837.
Teléfono: 2221040204.

Dr. Fernando Lopez Diaz. Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Hospital
General de Zona No. 20. Correo electrénico: ferlopez10@yahoo.com.mx. Matricula:
11177977. Teléfono: 2221131094

Dra. Yelitza De La Luz Ochoa. Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Hospital
General de Zona No. 20. Correo electrénico: yeli_88@hotmail.com Matricula: 98320847.
Teléfono: 2225501364

Dr. Andrés Eduardo Pérez Huerta. Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia.
Hospital General de Zona No. 20. Correo electrénico: ae_perez_h@hotmail.com.
Matricula: 97223020. Teléfono: 2222008331

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, firma, direccion y teléfono del paciente Nombre, firma y direccién del familiar responsable

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccidn, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de actividades

Actividades

1er. Cuatrimestre

2do. Cuatrimestre

3er. Cuatrimestre

Eleccion de tema

X

Revision de la
literatura

X

Elaboracion del
protocolo

Elaboracion del
instrumento de
recoleccién de

datos

Registro del
protocolo

Recoleccion de
datos

Primer borrador del
trabajo final

Analisis y
presentacion de los
resultados

Entrega del informe
final, resumen
ejecutivo y
propuesta de
articulo cientifico

Entrega del informe
final
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