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RESUMEN

Introduccion. Al hablar de anomalias en la insercion placentaria, nos referimos a la placenta
previa y acretismo placentario. El equipo multidisciplinario de trabajo del instituto Americano
de ultrasonido en medicina, recomienda no utilizar mas los términos de placenta central,
previa marginal o parcial , cambiando estos términos por los de placenta previa cuando el
borde placentario invade el orificio cervical interno y placenta de insercidon baja cuando el
borde inferior de la placenta se localice a una distancia menor a 20 mm de orificio cervical

interno, sin que lo llegue a cubrir.

En Mexico, la hemorragia obstétrica y la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo,
son las principales causas de mortalidad materna, abarcando la mitad de todas las muertes
tanto de embarazadas y primigestas. El diagndstico de placenta previa implica una larga
estancia hospitalaria para la paciente, asi como la vigilancia estrecha y uso de esteroides que
intentan conseguir la maduracion pulmonar fetal; la morbilidad y mortalidad neonatal esta

relacionada estrechamente con la prematurez.

A nivel mundial, la hemorragia debida a placenta previa es causa del 2.3% de la mortalidad
perinatal, observandose un incremento del 20 al 46.5% de la tasa de histerectomias por
acretismo placentario, la tasa de mortalidad perinatal llega a ser de hasta el 60% en casos de
vasa previa no diagnosticada.

Objetivos. Determinar la incidencia y resultados maternos en pacientes con diagnoéstico de
placenta previa en el hospital general zona norte.

Material y meétodos. Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal,
retrospectivo y homodémico, en el que se incluyeron 20 pacientes embarazadas con el
diagnostico de placenta previa que cumplieron con criterios de inclusién, comprendidos entre
enero y diciembre de 2018, en el Hospital General Zona Norte de la ciudad de Puebla. Se
realizé medidas de tendencia central y asociacion.

Resultados. Durante el afio 2018 se registraron un total de 4375 nacimientos en el Hospital
General Zona Norte de Puebla, de éstos 20 pacientes (0.45%) fueron estudiados. La

incidencia presentada de placenta previa fue de 5 pacientes por cada 1000 embarazadas.
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Dentro de las diferentes variedades de presentacion fueron, placenta previa 16 casos (80%),
y placenta de insercion baja 4 casos (20%). La edad promedio de presentacion de esta
patologia fue de 28 afios, el mayor nimero de casos se registr0 en pacientes con dos
embarazos y mas.

Los factores de riesgo presentes asociados a placenta previa fueron las cirugias uterinas
realizadas previamente, 16 pacientes (80 %) tenian el antecedente de cesarea, 3 pacientes
(15 %) antecedente de cesareas + LUl y 1 paciente (5%) sin antecedentes de cirugias
uterinas.  La resolucion del embarazo fue de manera programada en 50% y 45% por tipo
urgencia, principalmente por placenta previa sangrante en 88.8 %. La interrupcion del
embarazo se llevo a cabo entre las semanas 35-36 en un 50%. Hubo necesidad de realizar
procedimientos complementarios como histerectomia total abdominal, ligadura de arterias
hipogastricas y desarterializacién por presencia de atonia uterina y hemorragia obstétrica en
50%, ademas de asociacidon de placenta previa y acretismo placentario en 35% de las
pacientes.

Conclusiones. Las anomalias en la insercion placentaria se asocian a graves complicaciones
gue se presentan principalmente durante el momento del nacimiento y que causan altas tasas
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. La multiparidad y las cirugias uterinas previas
son uno de los principales factores de riesgo, principalmente en su variedad de placenta
previa, asi como de asociacion de esta con acretismo placentario. La principal complicacion
materna de la placenta previa es la hemorragia obstétrica requiriendo transfusion sanguinea y
realizacion de  procedimientos quirdrgicos complementarios como histerectomia total

abdominal, ligadura de arterias hipogastricas y desarterializacion para control de la misma.



1. INTRODUCCION

Dentro de las complicaciones obstétricas, la placenta previa es una de las mas frecuentes,
ésta se caracteriza por la implantacion de la placenta en la parte inferior de la pared uterina y
cubre todo (placenta previa mayor) o parte del cuerpo uterino (placenta previa menor)!. El
porcentaje de complicacion en los embarazos a término es alrededor del 0.4% la cual
generalmente se presenta con sangrado vaginal indoloro a fines del segundo trimestre o
principios del tercer trimestre?. El diagnostico se realiza en el segundo trimestre por ecografia

o como hallazgo durante una cirugia.

La hemorragia obstétrica es la causa principal de mortalidad y morbilidad fetomaterna. Por
otro lado, la placenta previa también se ha relacionado con la hipovolemia materna, la anemia
y la estadia prolongada en los hospitales, asi como resultados adversos fetales como bajo

peso al nacer, anomalias congénitas, muerte fetal y muerte neonatal temprana®+,

La etiologia de la placenta previa no es bien conocida, sin embargo, dentro de los factores
de riesgo descritos en diversos estudios han dilucidado factores predictivos como la
maternidad en edad avanzada, los embarazos gemelares, la cesarea previa, la cicatrizacion

uterina previa, la multiparidad y la diabetes mellitus®®.

La prevalencia general de placenta previa es de 5.2 por cada 1000 mujeres embarazadas,
no obstante, existe una variacion internacional significativa’. Por consiguiente, el presente
estudio se enfoca en identificar la incidencia y resultados maternos en pacientes con placenta

previa en un hospital de la ciudad de Puebla en el afio 2018.



2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes generales

Segun la Direccién General de Informacién en Salud de la Secretaria de Salud de México
en 2009, la hemorragia obstétrica (HO) ocupaba el tercer lugar como causa de muerte
materna (DGIS, 2009). En éste contexto, la HO es una de las principales causas de morbi-
mortalidad materno infantil de tal forma que se debe realizar un adecuado diagndstico y
seguimiento terapéutico de la paciente para minimizar las consecuencias de ésta condicion

durante el embarazo y posparto.
Definicion de términos.

Placenta previa (PP). Se define como una complicacion obstétrica caracterizada por la
implantacion placentaria en el segmento inferior de la pared uterina, que cubre parte o la

totalidad del cuello uterino.

Hemorragia preparto. Se define como el sangrado hacia y/o desde el canal vaginal en

cualquier momento desde la semana 24 de gestacion hasta la segunda etapa del parto.

Hemorragia posparto. Se define como la pérdida de sangre de 500 mL o mas después del

parto.

Puntaje de Apgar. Se define como la una medida de la condicién fisica de un recién nacido.
El puntaje Apgar tiene un maximo de diez puntos. Con dos posibles para cada frecuencia

cardiaca, tono muscular, respuesta a la estimulacion y coloracion de la piel.
Placenta

La placenta es un organo importante, funciona como interfase entre la madre y el feto y

desempefia multiples funciones como intercambio de gases y metabolitos. Durante el curso



del embarazo, actia como los pulmones, los rifiones, los intestinos e higado del feto. La
placenta también tiene funciones enddcrinas importantes que modulan la fisiologia y el
metabolismo materno y proporciona un entorno seguro y protector en el que puede

desarrollarse el feto8.

La placenta humana sufre grandes transformaciones en su forma y funcion entre el primer
trimestre, durante la organogénesis y el resto del embarazo que reflejan respuestas evolutivas

en funcién de la concentracion de oxigeno®.

Estructuralmente la placenta tiene dos caras, una llamada corionica de la cual emerge el
cordén umbilical y una cara basal que se adhiere al endometrio. En medio de ambas caras
existe un compartimiento de sangre materna proveniente de las arterias espirales del
endometrio. El componente fetal de la placenta lo constituyen los llamados arboles vellosos
los cuales se dividen en forma de ramificaciones hasta las vellosidades terminales, las cuales

se definen como la unidad funcional de la placenta humana?’.
Desarrollo de la placenta

El desarrollo de la placenta comienza con la implantacion del blastocisto al endometrio. La
porcién externa del blastocisto es llamada trofoblasto que consiste en una capa de células
epiteliales, Cuando esta capa de células entra en contacto con el endometrio el trofoblasto
se convierte en un sincitio el cual penetra entre las células endometriales!!. Una vez que la
implantacion estd completa, en el sincitiotrofoblasto aparecen vacuolas que se unen hasta
formar lagunas y posteriormente comienza a adelgazar hasta formar trabéculas, las cuales
son las precursoras de los arboles vellosos. Aparece al final de la semana tres una placenta
rudimentaria. Una placenta madura mide de 15 a 20 cm de diametro y un espesor 3 cm y peso

aproximado de 500 grs*2.
Placenta previa

La placenta previa (PP) es una patologia caracterizada por la implantacion de la placenta
sobre el segmento uterino inferior, muy cerca del orificio cervical interno (OCI) o cubriéndolo

de manera total o parcial, localizadndose asi por delante de la presentacion fetal'©.



Clasificacion: convencionalmente se ha categorizado en 4 tipos: completa (borde de la
placenta cubre totalmente el OCI), parcial (borde de la placenta ocupa una parte del OCI),
marginal (borde placentario llega al OCI pero no lo cubre) y de implantacion baja (borde
placentario a menos de 2cm del OCI) 13, Hasta la llegada del ultrasonido en el diagnéstico de

placenta previa se mantuvo sin modificaciones.

En la actualidad, nuevas publicaciones hacen referencia al uso del ultrasonido transvaginal
para el diagnéstico y valoracion de placenta previa, basandose en la localizacién del borde
placentario con lo cual se consigue la distancia exacta entre el borde placentario y el OCI&.
Gracias a la exactitud del ultrasonido endovaginal para el diagndéstico de placenta previa, la
clasificacion utilizada recientemente consiste solamente en 2 variaciones: placenta previa
(incluye placenta parcial y completa) y placenta de insercion baja cuando el borde placentario
se encuentra a menos de 2cm del OCI*4,

Epidemiologia

La incidencia de placenta previa es una condicion relativamente poco frecuente, va de 0.28 a
2% de todos los nacimientos, sin embargo, las cifras van en aumento. En los Estados Unidos
de América la prevalencia es de 2.8 a 4.8 por cada 1000 nacimientos de embarazo Unicos y
de 3.9 por cada 1000 embarazos mdultiples, comparado con una prevalencia general de 5.2
por cada 1000 nacimientos. Las mujeres asiaticas ocupan la mayor prevalencia de esta

patologia de hasta 12.2 por cada 1000 nacimientos?®.

Factores de riesgo

Son diversos los factores de riesgo que se asocian a la presentacion de placenta previa,
siendo principalmente la multiparidad, cesarea o cicatrices uterinas previas, edad materna
avanzada, aborto previo, tabaquismo, tratamientos para infertilidad y antecedente de placenta

previal®.

La multiparidad y el nUmero de cesareas previas conjuntas incrementan el riesgo de presentar

placenta previa.



Al someter a cesarea a una paciente con edad materna avanzada, se incrementa el riesgo

también de desarrollar placenta previa y todas sus complicacions probables.

Es preocupante la asociacion de placenta previa y cesérea anterior, desde el punto de vista
de salud publica®®.

Los embarazos complicados por placenta previa tienen mayor riesgo de presentar sangrado
durante el segundo trimestre. El origen de la hemorragia se debe a la dinamica del desarrollo
del segmento uterino bajo, aunque también puede ser desencadenado por la contractilidad

uterina.

Del total de placentas previas que se diagnostican en el segundo trimestre no persisten hasta
el término. Inicialmente el porcentaje de diagndstico oscila entre 1-6% en el segundo
trimestre, su incidencia es de aproximadamente 0.14 a 0.3% a término del embarazo. se
piensa que las razones de la migracién placentaria son por crecimiento o elongacion del
segmento uterino bajo y trofotropismo en el cual las células trofoblasticas buscan areas muy
vascularizadas hacia el fondo uterino!’. Esto se expresa en la aparente migracion de la
placenta lejos de la cicatriz y menos perfundido segmento uterino bajo (en mas del 90% de los

casos) 8.

Las pacientes con placenta ubicada de 0 a 1 cm de distancia del OCI en el 2do trimestre
tienen mayor probabilidad de tener placenta previa al término que aquellas cuya placenta se
encuentra al,1 a 2cm del OCI, el riesgo de placenta previa es extremadamente improbable si

el grado de cobertura del OCI no es mas de 1cm.

Con el aumento de la edad materna y de las ceséreas, la incidencia de placenta previa y de
acretismo placentario incrementa, convirtiéndose ambas condiciones en problemas para la
atencion obstétrica. El acretismo placentario se define como aquella placenta con alteracion
en su adhesion o algun grado de invasion ya sea al Utero o a estructuras adyacentes. Ambas
condiciones son causa de hemorragia intraparto con alta tasa de morbilidad y mortalidad

materna y fetal'®,



Manifestaciones clinicas

Debera sospecharse placenta previa ante pacientes que presenten sangrado transvaginal
desde la semana 20 de gestacién, principalmente sangrado transvaginal indoloro o postcoital
y presencia de situacion fetal anormal ya sea transversa u oblicua. el sangrado transvaginal
se caracteriza por sangre roja brillante. En un 10-30% de los casos se acompafa de actividad

uterina.
Diagnostico

La Presentacion clinica clasica de placenta previa es el sangrado vaginal indoloro en el tercer
trimestre. Ademas, la hemorragia transvaginal puede estar asociada con dolor abdominal,
contractilidad uterina 0 ambos. La mayoria de las mujeres que tienen control prenatal en
paises desarrollados son sometidas a examenes de rutina principalmente ultrasonografia
transabdominal durante el embarazo. Durante éste tiempo, la presencia de PP se evalla
sistematicamente. En caso de sospecha de PP en la ecografia transabdominal, la paciente
debe someterse a una ecografia transvaginal con la cual se realiza un mejor diagnostico al
visualizar y realizar mejores mediciones del borde placentario y su relacion con el orificio
cervical interno. Se ha observado en diversos estudios que la ecografia transvaginal puede
“"reclasificar" un diagndstico de PP observada en la ecografia transabdominal en el segundo
trimestre hasta de 26-60% de las veces!®?°. Ademas, la ecografia transvaginal también

mejora la precision del diagndstico en el tercer trimestre.

En pacientes sin complicaciones se aconseja realizar una ecografia de seguimiento
aproximadamente a las 32 semanas de gestacion. Esto permite un tiempo adecuado para
resolucién de placentas bajas y evita estudios potencialmente innecesarios. No hay un
beneficio claro de ecografias mas frecuentes (p. ej.,, cada 4 semanas) en casos estables.
Numerosos factores influyen en las posibilidades de la persistencia de la PP hasta el parto??
En casos de ceséarea previa y Placenta baja o previa resuelta, hay un mayor riesgo de acreta y

vasa previa, respectivamente.



La valoracién de una placenta previa en la ecografia TV comprende:

observar correctamente todo el segmento inferior: anterior, posterior y lateral (corte

transversal) rechazando, si es necesario, la presentacion fetal.

- Descartar presencia de hermatoma marginal o vasa previa, luego de aplicacion de Doppler

color.

- Identificar la insercién cordon.

- En caso de vejiga parcialmente llena: confirmar el diagndstico de PP posterior a la miccién.
- Buscar signos de acretismo especialmente en PP con antecedente de cesarea previa.
Manejo

Una vez realizado diagnostico de placenta previa por ecografia, se deberd programa control
ecografico al rededor de las 32 semanas para confirmar dicho diagnostico y establecer control
y manejo de la paciente. Se deberd orientar a la paciente sobre reposo relativo, evitar
relaciones sexuales, prevencibn de anemia materna, orientar sobre datos de alarma

principalmente sangrado transvaginal.

Cuando se reporte por ecografia del tercer trimestre una placenta de insercién baja entre 10-
20 mm no sera necesario el control ecografico, por probabilidad de migracion placentaria en
mas del 90%

Placenta previa asintomatica: realizar ecografia a las 36 semanas para decidir la via de

resolucion del embarazo

Placenta previa sintomatica: Segun el grado de sangrado y los antecedentes de la paciente,

se podra manejar en observacion o ingreso hospitalario.

Paciente en observacion: Pacientes con sangrado leve a moderado y estable

hemodinamicamente, sin factores de riesgo agregados:



- historia clinica y EF: diferir tactos vaginales; realizar siempre exploracion ecogréfica TV.

- canalizar via periférica y estudios que incluya: Hemograma, coagulacion y bioquimica

basica.

- Corroborar FCF y presencia de actividad uterina, en embarazo mayor 24 semanas realizar

monitorizacion fetal

- ultrasonido obstétrico: valorar presencia de hematoma placentario, longitud cervical e

integridad de las membranas.
- Reposo relativo.

- Si tras unas horas en observacion, la paciente estd asintomatica y la ecografia no muestra

complicaciones se decidira Alta.
- Control y segumiento en 1-2 semanas con ginecologo.

Ingreso hospitalario: para todas aquellas pacientes que no cumplen criterios de ingreso en
observacion. Ademéas de las acciones llevadas a cabo en un ingreso en observacion,

realizaremos

- Hemoderivados en reserva; valorar necesidad de transfusion.

- Monitorizacion materna: signos vitales, diuresis.

- En embarazadas RhD negativas, administrar gammaglobulina anti-D (300 mcg o 1500 Ul).
- Monitorizacion fetal diaria en embarazos > 24 semanas: FCF y dinAmica uterina.

- Tocolisis: sera administrado independientemente de la longitud cervical normal o ausencia
de actividad uterina. La eleccidén del farmaco se realizar4 segun el protocolo de APP, debe
evitarse el uso de indometacina por su efecto inhibidor sobre la funcién plaquetaria, asi como

de nifedipino en casos de hipotension clinica.
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- Maduracién pulmonar: entre las 24.0 y las 34.6 semanas, segun protocolo especifico.
- Neuroproteccion con sulfato de magnesio: entre las 24.0 y las 31.6 semanas.
- Reposo absoluto hasta conseguir la estabilizacion de la paciente.

- si la hemorragia es grave y no cede tras manejo tocolitico, si se presenta inestabilidad
hemodinamica o hay sospecha de sufrimiento fetal, seran criterios para interrupcion del

embarazo, independiente de las semanas de gestacion.
- Tras la estabilizacion del cuadro:
A) Si edad gestacional > 36 semanas: finalizaremos la gestacion mediante ceséarea.

B) Si edad gestacional <36 semanas: Alta con reposo relativo y control en 1 a 2 semanas.
Posteriormente realizar ecografias regularmente (al menos cada 4 semanas) dependiendo de

la distancia de la placenta al OCI, la edad gestacional y la clinica de la paciente.
Finalizacion del embarazo:

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

semanas.

- PP sintométicas (paciente que ha presentado al menos un episodio). Cesarea electiva a las

36-37 semanas. Si es clinicamente posible, programar a partir de las 37 semanas.

En los casos de PP de insercion baja situada entre 11-20mm de OCI, puede valorarse la
opcion de parto vaginal (tasa de éxito descrita 69%), explicando la posibilidad de cesarea en

curso de parto por hemorragia intraparto.
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Complicaciones
Una de las complicaciones mas graves es la hemorragia mayor en la madre, shock y muerte.
Por otro lado, el riesgo de infeccion y formacion de coagulos o tromboembolismo puede

incrementar significativamente al grado de necesitar una transfusion sanguinea.

Cuando el parto es previo a las 36 semanas de gestacion (prematurez) es responsable de
casi el 60% de muertes infantiles secundario a la PP. Ademas, la pérdida de sangre fetal
puede ocurrir debido al desgarramiento de la placenta de la pared uterina durante la labor de

parto ya sea vaginal o por cesarea'#

Prondstico materno.

Desde el punto de vista materno, la morbimortalidad por hemorragia se ve incrementada hasta
en un 60-65%, procesos infecciosos de 30-35% Yy los procesos trombéticos en un 4-6%. Dicho
pronéstico dependera en gran medida de la variedad anatomoclinica, de la intensidad y

frecuencia de las hemorragias, de la precocidad y respuesta al tratamiento establecido.

Pronodstico fetal.

Las principales causas de mortalidad fetal incluyen la prematurez (60-80%), anoxia, anemia,
traumatismos al nacimiento y malformaciones fetales. El bajo peso al nacer es un factor de
riesgo importante para desarrollo de sepais neonatal, se reporta que en nifios de 4 afios
nacidos de madres con PP tenian menor peso, talla y cirrojcunferencia cefalica que el

promedio.
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2.2 Antecedentes especificos

En 2017, Senkoro y colaboradores, realizaron un estudio de cohorte sobre la frecuencia,
factores de riesgo y resultados adversos fetomaternal de placenta previa en el norte de
Tanzania, en él analizaron un total de 47,686 partos. De éstos, la frecuencia de PP fue del
0,6%. Los factores de riesgo significativos notables para PP incluyeron enfermedades
ginecoldgicas, consumo de alcohol durante el embarazo, mala presentacion y gravedad =5.
Los resultados maternos adversos fueron hemorragia posparto, hemorragia anteparto y parto
por cesarea. La PP aumento las probabilidades de malpresentacion fetal y muerte neonatal
temprana. En éste estudio se concluyéo que la prevalencia de PP fue comparable a la
encontrada en investigaciones anteriores. Se identificaron multiples factores de riesgo
independientes. Se encontré que PP tenia asociaciones con varios resultados adversos
fetomaternal. Asi, los autores proponen que la identificacion temprana de mujeres en riesgo

de PP puede ayudar a los médicos a prevenir tales complicaciones?®.

Fan y colaboradores en 2017, en China, realizaron un estudio sobre la incidencia de la
hemorragia posparto (HPP) en mujeres embarazadas con placenta previa. En él, se realizo
una revision sistematica y un metanalisis de estudios observacionales que estiman la HPP en
mujeres con placenta previa a través de busquedas bibliogréficas en cuatro bases de datos en
julio de 2016. Este estudio se realiz6 totalmente de acuerdo con las directrices MOOSE y de
acuerdo con los elementos de informes preferidos para revisiones sisteméaticas y metaanalisis
estandar. De 1148 estudios obtenidos, 11 se incluyeron en el metanalisis, que involucr6 a
5146 mujeres embarazadas Unicas con placenta previa. La incidencia global combinada de
HPP fue del 22,3% (IC del 95%: 15,8 a 28,7%). En el subgrupo, la prevalencia fue de 27.4%
en placenta previa y de 14.5% en placenta previa baja; la prevalencia mas alta se estimé en
Ameérica del Norte (26.3%, IC 95% 11.0-41.6%), seguida por Asia (20.7%, IC 95% 12.8-
28.6%), Australia (19.2%, IC 95% 17.2-21.1% ) y Europa (17.8%, IC 95%, 11.5% -24.0%). Los
autores concluyen que éstos resultados seran cruciales en la prevencion, el tratamiento y la
identificacion de HPP entre las mujeres embarazadas con placenta previa y se contribuiran a

la planificacién e implantacion de estrategias relevantes de salud publica?s.
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Otro estudio realizado en Israel por Rosenberg y colaboradores en 2012, analiz6 una
muestra poblacional que comparo todos los embarazos Unicos de mujeres con y sin placenta
previa, estudiaron 185,476 partos, de los cuales, 0,42% se complicaron con placenta previa.
Mediante un analisis multivariable con eliminaciéon hacia atras, los siguientes factores de
riesgo se asociaron independientemente con la placenta previa: tratamientos de infertilidad
(OR 1.97; IC 95% 1.45-2.66; P <0.001), ceséarea previa (EC; OR 1.76; IC 95% 1.48 -2.09; P
<0.001) y edad materna avanzada (OR 1.08; IC 95% 1.07-1.09; P <0.001). La placenta previa
se asocié con resultados adversos principalmente con histerectomia periparto (5.3 vs. 0.04%;
P <0.001), un episodio de sangrado del segundo trimestre (3.9 vs. 0.05%; P <0.001),
transfusion sanguinea (21.9 vs. 1.2% ; P <0.001), sepsis materna (0.4 vs. 0.02%; P <0.001),
vasa previa(0.5 vs. 0.1%; P <0.001), presentacion fetal anédmala (19.8 vs. 5.4%; P <0.001),
hemorragia posparto (1.4 vs. 0.5%; P = 0.001) y placenta acreta (3.0 vs. 1.3%; P < 0.001). La
placenta previa se asocid significativamente con resultados perinatales adversos, tales como
tasas mas altas de mortalidad perinatal (6.6 vs. 1.3%; P <0.001), puntuacién de Apgar <7
después de 1y 5 min (25.3 vs. 5.9%; P <0.001, y 7.1 vs. 2.6%, P <0.001, respectivamente),
malformaciones congénitas (11.5 vs. 5.1%; P <0.001) y restriccién del crecimiento intrauterino
(3.6 vs. 2.1%; P = 0.003). Utilizando otro modelo de regresion logistica multivariable, con
mortalidad perinatal como variable de resultado, controlando los factores de confusion, como
el parto prematuro, la edad materna, etc., placenta previa no se encontr6 como un factor de
riesgo independiente para la mortalidad perinatal (OR ponderado 1.018; IC del 95%: 0.74-
1.40; P = 0.910). Los autores concluyen que los tratamientos de infertilidad, cesérea previa y
edad materna avanzada son factores de riesgo independientes para la placenta previa . Un
aumento en la incidencia de estos factores de riesgo probablemente favorezca a un aumento
en el nimero de embarazos complicados con placenta previa y su asociacion con resultados
adversos maternos y perinatales. Por altimo, recomiendan una vigilancia cuidadosa de estos

factores de riesgo con un parto oportuno para reducir las complicaciones asociadas?*.

Un estudio retrospectivo y descriptivo realizado en 2018 por Fernandez-Lara y
colaboradores mediante el analisis de los expedientes clinicos de pacientes atendidas de
parto o cesarea en el Hospital Central Ignacio Morones Prieto de San Luis Potosi, SLP, entre

los meses de enero de 2011 a octubre de 2015, y que tuvieron hemorragia o histerectomia
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obstétricas, tuvo como objetivo determinar la tasa de hemorragia e histerectomia obstétricas y
muertes maternas relacionadas. Se estudiaron 27,158 nacimientos; de estos 19,569 por parto
y 7,589 por cesarea (28%). Se registraron 657 casos de hemorragia (2.4%) y 58
histerectomias obstétricas. Como causas de hemorragia obstétrica se describieron: atonia
uterina (36.2%), acretismo placentario (32.7%) y placenta previa mas acretismo placentario
(12%). Ingresaron 125 pacientes a la unidad de cuidados intensivos por hemorragia obstétrica

y una muerte materna relacionada?®®.

En 1995, Lira y colaboradores realizaron un estudio en México de 210 casos de
placenta previa revisados entre 1989 y 1994 de los cuales el 17.6% (37) presentd acretismo
placentario y de éstos el 70.2% se tuvo el antecedente de ceséarea. Por otro lado, la edad
media de las pacientes fue de 31 afios y el grupo de mayor riesgo de entre 35 y 39 afios. El
ndamero de pacientes con una ceséarea fue de 21,1% y con dos o mas cesareas el 50%.
Finalmente, los autores concluyen que a mayor edad y con antecedentes de cesérea, el

riesgo de acretismo placentario es mayor?®.
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3. JUSTIFICACION

Las anomalias en la insercion placentaria (placenta previa y acretismo placentario) agrupa
diversas complicaciones maternas y fetales, fundamentalmente relacionadas con la
hemorragia obstétrica. El diagnostico de placenta previa retne un riesgo diez veces mayor de
hemorragia durante y después del nacimiento, esta hemorragia se asocia a riesgo de
hemotransfusion, histerectomia, sepsis materna, tromboflebitis, coagulopatia, estancia en la
unidad de cuidados intensivos y muerte materna, mientras que las complicaciones fetales mas

frecuentes reportadas son en relacion con la prematurez.

A nivel mundial se reporta que el sangrado asociado a placenta previa es causa del 2.3% de
la mortalidad perinatal, de hecho, se ha observado un aumento del 20 al 46.5% de la tasa de

histerectomias por acretismo placentario.

En paises en vias de desarrollo como México, la placenta previa sigue representando un
problema de Salud Publica que condiciona a la madre a una estancia hospitalaria larga y con
ello el incremento de los gastos en el sector salud y familiar. Ademas, la placenta previa
puede tener consecuencias para el feto y comprometer su desarrollo y salud al nacer. En este
contexto, al ser considerada la placenta previa como una de las principales causas de
mortalidad perinatal resulta indispensable el conocimiento de la incidencia dentro de los
hospitales para brindar una mejor atencion y manejo de pacientes con diagnéstico de placenta
previa con la finalidad de implementar estrategias de vigilancia y manejo que contribuyan a la

disminucién de la morbilidad y mortalidad materno fetal asociada.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En América Latina y el Caribe anualmente se registran mas de 20,000 defunciones maternas,
En México las defunciones maternas ocurren en las zonas metropolitanas o ciudades medias,
el 60% de estas muertes ocurre en mujeres de 20 a 34 afios. Las principales causas de
defuncién son: Hemorragia obstétrica (22.5%), Enfermedad hipertensiva en embarazo, parto y
puerperio (20%) y Enfermedad del Sistema Respiratorio (15%).A nivel mundial se ha
reportado que la hemorragia asociada a placenta previa es causa del 2.3% de la mortalidad

perinatal.

El incremento en el nimero de cesareas y procedimientos uterinos asi como la multiparidad y
edad materna avanzada, incrementan el riesgo de desarrollar anomalias en la insercidon
placentaria, principalmente placenta previa, esta patologia es una de las principales causas de
muerte materno fetal debido a la hemorragia que est4d asociada a la misma durante el
nacimiento. De esta forma, el conocimiento del comportamiento de éste problema de salud
publica dentro de los hospitales, es importante para implementar estrategias de manejo en
pacientes diagnosticadas con placenta previa, dichas estrategias enfocadas a identificar
pacientes con factores de riesgo y alta probabilidad de desarrollar placenta previa, diagnostico
oportuno de anomalias en la insercion placentaria asi como de adherencia placentaria
anOmala. Se requiere de la participaciéon de equipos multidisciplinarios experimentados de los
tres niveles de atencion, con el objetivo de disminuir la tasa de morbilidad y mortalidad

perinatal asociada a esta enfermedad.

Por lo descrito con anterioridad, ¢ Cudl es la incidencia y resultados maternos en pacientes

con placenta previa en el Hospital General Zona Norte?
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5. OBJETIVOS

5.1

Objetivo general

Determinar la incidencia y los resultados maternos en las pacientes con diagnoéstico de
placenta previa en el Hospital General Zona Norte de Puebla en 2018.

5.2

Objetivos especificos

Determinar las variantes de placenta previa.

Identificar los factores de riesgo asociados a la presentacion de placenta previa
Describir la via de resolucion del embarazo

Detallar la indicacion principal de interrupcion del embarazo

Describir la principal complicacion obstétrica

Especificar nUmero de pacientes con acretismo placentario

Reconocer los dias de estancia hospitalaria
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6. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo y homodémico.

Ubicacién espacio-temporal
Revision de expedientes en archivo clinico del hospital general zona norte, de las pacientes

con criterios de inclusion, de enero a diciembre de 2018

Estrategia de trabajo

Se seleccionaron a las pacientes de acuerdo a los censos hospitalarios del servicio,
consultando el expediente clinico, se disefid una hoja de recoleccion de datos donde se
recabaron las variables de interés. Una vez contenida toda la informacion se vacié a una base
de datos del programa estadistico SPSS versién 25.

Se empleo estadistica descriptiva mediante el empleo de tablas de frecuencia, histogramas de
frecuencia y tablas de doble entrada utilizando el procesador de datos Excel de Microsoft

Office, asi como medidas de asociaciéon y tendencia central..

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- Mujeres embarazadas con diagnoéstico de placenta previa resueltos en el HGZN
Puebla.

Criterios de exclusion
- Pacientes con expediente incompleto
Criterios de eliminacion

- Pacientes que solicitaron alta voluntaria

19



Definicion operativa de las variables
Variables de estudio

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE TIPO DE | INSTRUMENT
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE ESCAL | O
A
Tipo de | Cuando el borde | Placenta previa cuando | Cualitativa Nominal | Presente (si)
placenta previa: | de la placenta se | el borde placentario se Ausente (no)
-placenta encuentra ubique sobre el orificio
previa parcialmente o en | cervical interno.
-insercion baja | su totalidad en el | placenta de insercion
segmento inferior | baja cuando el borde
del utero inferior de la placenta
se localice a menos de
20 mm del orificio
cervical interno
Via de | Nacimiento es la | cesarea electiva: Es | Cualitativa Nominal | - cesarea
resolucién del | expulsion aquella ques e realiza electiva.
embarazo completa 0 | de manera programada - cesarea de
extraccion del | y en fecha determinada urgencia.
producto de la | por alguna indicacién - Parto
concepcion, del | médica y se practica
organismo antes de que inicie el
materno. trabajo de parto.
Independiente de | cesarea de urgencia: Es
nacidos vivos o | aquella que se practica
defunciones para tratar o prevenir
fetales. una
complicacién materna o
fetal en etapa critica.
Parto: Conjunto de
fen6menos activos y
pasivos que facilitan la
expulsién por via
vaginal del feto de 22
semanas 0 mas,
incluyendo la placenta y
SUS anexos
Hemorragia La hemorragia | perdida sanguinea | Cualitativa Nominal | Presente (si)
obstétrica obstetrica se | mayor 1000 ml en Ausente (no)
define como la | cesarea o 500 ml en el
pérdida parto
sanguinea de
més de 500 ml en
un parto vaginal,
o la pérdida de
més de 1000 ml
posterior a una
cesarea
Acretismo Cuando la | toda aquella placenta | Cualitativa Nominal | Presente (si)
placentario placenta se | con acretismo Ausente (no)
adhiere al | corroborado por estudio
miometrio de | de histopatologia
manera anormal
Procedimientos | intervenciones - la LAH y | Cualitativa Nominal | - realizacion
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quirdrgicos

para control de

quirdrgicas  que
se aplican

desarterializacion
son procedimientos

de ligadura

de

hemorrgia dependiendo del en el que se liga las hipogastrica

obstétrica tipo de parto y ipogastricas 'y las S
causa de la uterinas, utero - Realizacion
hemorragia. ovaricas y arterias de

del ligamento desarterializ
redondo con fines acion.
profilacticos y - Realizacion
terapéuticos para de
hemorragia histerectomi
obstétrica. a

- la histerectomia - ninguno
procedimiento para
extraer parcial o
totalmente el Utero,
realizada de manera
urgente por
complicaciones del
embarazo, parto o
puerperio,

Ingreso a UCIA | UCIA es el area | todas aquellas | Cualitativa Nominal | Presente (si)
de un hospital, | pacientes que ingresan Ausente (no)
donde existe |a UCIA luego de
equipo multi e | resolver el embarazo,
interdisciplinario por alguna complicacion
para proporcionar | que la amerita
atencion meédica
a pacientes en
estado critico,
con el apoyo de
recursos
tecnolégicos de
monitoreo,
diagndstico y
tratamiento.

Semanas  de | Duracion de | semanas de gestacion | Cuantitativa Intervalo

gestacion tiempo comprendidas a partir
comprendido de las 22 semanas .
entre la
concepcion y el
nacimiento.

Se expresa en
semanas,
comprende desde
el primer dia del
altimo ciclo
menstrual hasta
la fecha actual.

Dias de | Dias de | Dias de permanencia | Cuantitativa Intervalo | Numerico

estancia permanencia promedio de los

hospitalaria promedio de los | pacientes en el hospital

pacientes en el
hospital
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7. RECURSOS

Recursos Humanos

Tesista: JULIO CORTES ZARATE

Asesor experto: DRA. ARTEMIA HERNANDEZ FLORES
Asesor metodologico: DR. ALEJANDRO MORALES LOPEZ

Recursos materiales
Expedientes completos de pacientes con placenta previa del hospital general zona norte de la

ciudad de Puebla.

Recursos financieros

Fue cubierto en su totalidad por los investigadores.
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8. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de enero a diciembre de 2018, se registraron un total de 4375
nacimientos en el hospital general zona norte de puebla. Las pacientes incluidas en el
protocolo de estudio fueron 20, aquellas que cumplieron con los criterios de inclusion,
presentando una incidencia de 5 pacientes por cada 1000 embarazas.

La variedad de presentacion de placenta previa fue: placenta previa 16 casos (80%), y
placenta de insercion baja 4 casos (20%). (tabla 1).

Tipo de placenta Frecuencia Porcentaje ‘
Placenta previa 16 80%
Placenta de insercién baja 4 20%
total 20 100%

Tabla 1. Variedad de placenta previa

El rango de edad de las pacientes con placenta previa fue de 16 a 41 afios, con una media de

28.25 afos y una mediana de 28.5 afios. Figura 1.

numerg de pacientes

16-21 anos 21-26 anos 26-31 anos F1-36 anos 36-41 anos
Fig 1. Edad promedic de pacientes con placenta previa
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Del total de pacientes 2(10%) fueron primigestas, 8 (40%) secundigestas, 5 (25%) gesta lll, 3
(15%) gesta IV, 1 (5%) gesta V y 1 (5%) gesta VII. Figura 2.
9
8

7

o

o

+

numero de pacientes

w

G1 Gz G3 G4 G5 G6 G7
Fig.2 Paridad de las pacientes con preeclampsia

Dentro de los antecedentes obstétricos 11 pacientes (55%) no tenian antecedente de parto, 6
pacientes (30%) tenian un parto previo, y 3 pacientes (15%) tenian 3 partos previos. 3
pacientes (15%) se reportaron con 1 LUI previo y el 85 % (17 pacientes) no contaban con LUI
previos. Antecedentes de cesareas 7 pacientes (35%) tenian 1 cesarea previa, 9 pacientes
(45%) tenian 2 ceséareas previas, 3 pacientes (15%) tenian antecedente 3 cesareas y solo 1
(5%) no tenia ninguna Cesarea previa. Figura 3.
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Fig. 3 Antecedentes cbstétricos
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Las cirugias uterinas previas reportadas en las pacientes que presentaron placenta previas
fueron en 16 pacientes (80%) antecedente de cesareas, 3 pacientes (15%) tenian
antecedente de cesarea + legrado uterino instrumentado y solo una paciente no tenia

antecedente de cirugias uterinas. Figura 4.
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Casareas cesarea + LUI Minguna
Fig. 4 Cirugias uterinas previas

De las 20 pacientes atendidas por placenta previa el 95% (19 pacientes) se interrumpio via

abdominal y solo el 5% (1 paciente) via vaginal. Figura 5.

Figura 5. Via de resolucion del embarazo
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10 pacientes (50%) fueron interrumpidas por cesérea programada, 9 pacientes (45 %) por
ceséarea de urgencia. La indicacion para realizaciéon de cesarea de urgencia fue en 8
pacientes (88.8%) por placenta previa sangrante y 1 (11.2 %) por preeclampsia con criterios
de severidad. Figura 6

12

10

numers de pacientes

Programada placenta pravia sangrante Preeclampsia
Figura &. Indicacionas para interrupcion del embarazo

La interrupcién de la gestacion se llevo a cabo entre las 26-41 semanas, 2 pacientes (10 %)
entre las 26 sdg, 4 pacientes (20 %) entre las semanas 30-34 de gestacién, 10 pacientes (50
%) entre las semanas 35-36 y 4 pacientes (20 %) entre las semanas 37 y mas de gestacion.
Figura 7.
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26-29 sam 23-32 zam 32-35 sam 35-38 =am 38-41 sam
Figura 7. Semanas de gestacidn al momento de interrupcién del embarazo
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Durante el evento quirdrgico se reporta un sangrado trans operatorio en general menor a 500
ml en 1 paciente (5%), de 500 ml - 750 ml en 9 pacientes (45%), 750 ml - 1500 ml en 8
pacientes (40%), 1500 ml-2000 ml en 1 paciente (5%) y mayor a 2000 ml en 1 paciente (5%).
Figura 8.

Se reportaron complicaciones transquirdrgicas, del total de pacientes 7 (35 %) presentaron
atonia uterina, 10 pacientes (50 %) presentaron hemorragia obstétrica. Figura 9. De las
pacientes que presentaron hemorragia obstétrica el 100% (10 pacientes) ameritaron hemo
transfusion.

10

numero de pacientes
o

<500 ml 500-750 mi 750-1500 ml  1500-2000 mi > 2000 mi
Figura 8. Sangrado trans operatoric

12

o

numens de pacientes

Atonla uterina Hemorragla obstétrica Minguna
Figura 9. Complicaciones maternas trans quirirgicas
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Se realizaron procedimientos quirdrgicos complementarios en las cesareas para manejo de
hemorragia, de los cuales se reportan en 7 pacientes (58 %) realizacion de histerectomia total
abdominal; ligadura de arterias hipogastricas en 3 pacientes (25%) y en 2 pacientes (17 %) la

realizacion de desarterializacién. Tabla 2.

Procedimiento frecuencia porcentaje
Desarterializacion 17 %

LAH 3 25 %
Histerectomia 7 58 %

Total 12 100 %

Tabla 2. Procedimientos quirargicos para control de hemorragia

Se reporta en 7 pacientes (35 %) la presencia de placenta previa mas acretismo placentario.
Figura 10.

Figura 10. Placenta Previa mas acretismo placentario
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El 10 % (2 pacientes) ingresaron a la unidad de cuidados intensive. Figura 11. No se reporta

ninguna muerte materna en relacion a placenta previa.

Figura 11. Pacientes que ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos

Se registro en promedio 10 dias de estancia hospitalaria.
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9. DISCUSION

La incidencia de placenta previa en el Hospital General Zona Norte de Puebla es de 5
pacientes por cada 1000 embarazadas, esta incidencia coincide con una revision sistematica
y metaanalisis realizado por J. A. Cresswell y col. sobre Placenta previa por region mundial
en 2013, los resultados refieren una incidencia global de 5.2 por cada 1000 embarazos, con
evidencia de variacion por region mundial, por ejemplo en la region asiatica fue de 12.2 por
cada 1000 embarazos, en Europa de 3.6 por cada 1000 embarazos y en América del Norte de
2.9 por cada 1000 embarazos.

La principal variante de presentacion fue la placenta previa, este tipo de placenta se presenta
principalmente en pacientes secundigestas en un 40%, a una edad promedio de 28 afios y
con antecedentes de cirugia uterina previa, principalmente legrado uterino instrumentado y
cesareas. Observando una mayor presentacion de casos en aquellas pacientes con 2
cesareas. Se encuentra una clara asociacion entre el antecedente de cirugia uterina previa,
principalmente cesareas y la posibilidad de desarrollar esta patologia. Estos factores de riesgo
son los que se reportan en un estudio de casos y controles realizado por Tuzoviae y cols.
sobre Factores de riesgo obstétrico y placenta previa en Croacia en 2003, concluyendo que
los factores significativamente asociados con el desarrollo de la placenta previa fueron la edad
materna avanzada (especialmente> 34 afios), mas de un parto previo, antecedentes de
cesareas previas, abortos vy la presencia de diversas anormalidades uterinas. El riesgo
aumento significativamente después de dos cesareas previas y después de un aborto previo.
En 53% de las pacientes se interrumpié el embarazo de manera programada, sin embargo
también un alto porcentaje (47 %) se interrumpié de manera urgente, principalmente por
placenta previa sangrante. En un estudio tipo observacional retrospectivo se incluyeron a 214
mujeres con embarazo Unico y diagnéstico de placenta previa, evaluando los principales
factores de riesgo asociados a cesarea de urgencia, se concluyé que los principales
predictores de cesarea de urgencia fueron el antecedente de cesarea, un episodio de
hemorragia durante el embarazo, dos episodios de hemorragia, tres o mas episodios de
hemorragia y la necesidad de hemotransfusion.

En la mitad de las pacientes se interrumpido el embarazo entre las 35-36 semanas de

gestacién, correspondientes a embarazos pretérmino tardios. Comparado con un estudio de
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cohorte de base poblacional, con informacién del Centro de Control de Enfermedades de los
Estados Unidos de América, en el que se evaluaron las complicaciones perinatales de los
nacimientos en los embarazos con placenta previa de la semana 35 a 37 de gestacion,
contra el de los neonatos nacidos a las 38 semanas. Los principales hallazgos reportados
fueron que el parto prematuro tardio se asocié con un bajo peso al nacer, no se observé
mayor probabilidad de meconio, sufrimiento fetal, anemia fetal, convulsiones neonatales,
aumento en la necesidad de uso de ventilador o muerte al afio de nacido.

La complicacion principal reportada fue hemorragia obstétrica ameritando hemotransfusion y
realizacion de procedimientos quirdrgicos complementarios durante la cesarea para manejo
de hemorragia, principalmente HTA debido a atonia uterina y a datos de acretismo
placentario, en un pequefio porcentaje se realizd ligadura de arterias hipogastricas en 'y
desarterializacion. Comparado con los hallazgos de una revision sistematica que incluy6 11
estudios y 5146 pacientes con diagnéstico de embarazo Unico y placenta previa describio la
incidencia de hemorragia postparto, concluyendo que la incidencia general fue de 22.3%, en
el subgrupo de placenta previa fue de 27.4% y en el subgrupo de placenta de insercion baja
fue de 14.5.

La asociaciéon de placenta previa mas acretismo placentario es alta, esta asociacibn aumenta
segun el nimero de cesareas previas como se demuestra en una revision sistematica y meta
analisis en 2017, con una cesarea previa el riesgo es de 3 %, 2 cesareas 11%, 3 cesareas
40%, 4 cesareas de 40% y 5 0 mas cesareas 67%.

El abordaje de las pacientes con placenta previa y acretismo placentario presenta un riesgo
importante de hemorragia masiva y complicaciones aunadas asi como un mayor riesgo de
complicaciones quirargicas. Es frecuente la necesidad de transfusiones sanguineas y el

ingreso a cuidados intensivos que prolonga los dias de estancia hospitalaria.
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10. CONCLUSIONES

La incidencia de placenta previa en el Hospital General Zona Norte de Puebla corresponde a
la incidencia reportada en diferentes estudios a nivel mundial. La multiparidad y las cirugias
uterinas previas son los principales factores de riesgo observados para desarrollo de esta
patologia, principalmente para la variedad de placenta previa, la incidencia de placenta previa
en cualquiera de sus presentaciones, se ve incrementada por el nUmero de cirugias uterinas
previas, principalmente por cesareas. La via de resolucién del embarazo es en su mayoria por
via abdominal debido a placenta previa sangrante en un alto porcentaje. Hay una alta
asociacion de placenta previa con acretismo placentario, que incrementa el niumero de
complicaciones maternas. La principal complicacibn materna observada esla hemorragia
obstétrica requiriendo transfusién sanguinea asi como la realizacion de procedimientos
quirdrgicos complementarios como histerectomia total abdominal, ligaduras de arterias
hipogéstricas y desarterializacion para manejo de la hemorragia. La realizacion de
procedimientos quirdrgicos complementarios de manera rutinaria podria disminuir la cantidad
de sangrado trans quirargico y por lo tanto disminuir los casos de hemorragia e ingreso a
unidad de cuidados intensivo asi como dias de estancia hospitalaria.

La interrupcion del embarazo a una edad gestacional cercana a término puede proporcionar

menores resultados perinatales adversos tanto maternos como fetales.
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