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RESUMEN

Introduccion: Placenta previa se define como la implantacion placentaria en
el segmento uterino inferior que se encuentre situada sobre el orificio
cervical interno. Clinicamente se puede presentar con sangrado vaginal
indoloro, por lo general, en el tercer trimestre de embarazo. Objetivo:
Determinar la prevalencia de factores de riesgo asociados a placenta previa
en pacientes gestantes del Hospital Alfredo G. Paulson durante el periodo
enero 2018- diciembre 2019. Metodologia: estudio de Prevalencia o de Corte
Transversal (observacional, descriptivo y analitico). Se aplicara la técnica de
documentacion, por medio de la revision de historias clinicas y partes
operatorios registrados en la base de datos del Hospital Alfredo G. Paulson.
Resultados: La muestra final consistio de 75 pacientes con diagndstico de
placenta previa. 81,3% de las mismas fueron multiparas y 18,7% fueron
primigestas. Al evaluar la frecuencia de partos previos se observd que el
69,3% presentaba cero, 14,7% un parto previo y el resto de pacientes
presentaban entre dos a cinco partos previos. Conclusion: La muestra
estudiada presentd un indice de multiparidad 4:1, con cicatriz uterina previa
en la mitad de las pacientes estudiadas. El grado de placenta previa mas
frecuentemente encontrado fue la oclusiva total en 57% de las pacientes, y se

encontrd acretismo placentario en 13%.

Palabras clave: Placenta previa, factores de riesgo, embarazo



ABSTRACT

Introduction: Placenta previa is defined as the placental implantation in the
lower uterine segment that is located over the internal cervical os. Clinically it
can present with painless vaginal bleeding, usually in the third trimester of
pregnancy. Objective: To determine the prevalence of risk factors associated
with placenta previa in pregnant patients at the Alfredo G. Paulson Hospital
during the period January 2018-December 2019. Materials and Methods:
Prevalence or Cross-Sectional Study (observational, descriptive and
analytical). The documentation technique will be applied, through the review
of medical records and operative reports registered in the database of the
Alfredo G. Paulson Hospital. Results: The final sample consisted of 75
patients with a diagnosis of placenta previa. 81.3% of them were multiparous
and 18.7% were primiparous. When evaluating the frequency of previous
births, it was observed that 69.3% had zero, 14.7% had a previous birth and
the rest of the patients had between two to five previous births. Conclusion:
The studied sample presented a 4: 1 multiparity index, with a previous uterine
scar in half of the studied patients. The degree of placenta previa most
frequently found was total occlusive in 57% of the patients, and placental

accretism was found in 13%.

Keywords: Placenta previa, risk factors, pregnancy
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INTRODUCCION

Placenta previa se define como la implantacion placentaria en el segmento
uterino inferior que se encuentre situada sobre el orificio cervical interno.
Clinicamente se puede presentar con sangrado vaginal indoloro, por lo
general, en el tercer trimestre de embarazo.

A nivel mundial tiene una incidencia de 1 en 200 embarazos a término y se
cree que ha aumentado debido al aumento de partos por cesarea. (1) Las
mujeres con placenta previa tiene un riesgo 10 veces mayor de presentar
sangrado vaginal anteparto. (2) En la region de las Américas, la hemorragia
obstétrica causa una de cada cinco muertes maternas y es la segunda causa
de muertes maternas. Se estima que por dia fallecen alrededor de 16 mujeres
por causas evitables relacionadas al embarazo y la causa principal de los
fallecimientos es la hemorragia.

Existe una iniciativa implementadaen el 2014 por la Organizacion
Panamericana de la Salud y Organizacién Mundial de la Salud que se llama
“Cero muertes maternas por hemorragia” , la cual busca evitar y reducir
el nimero de muertes maternas por causa de hemorragias postparto por
medio del fortalecimiento de los servicios de salud, capacitando al personal
sanitario para el manejo de las hemorragias y asegurando la disponibilidad de
sangre para transfundir y medicamentos para el manejo de la hemorragia
obstétrica.(3) En nuestro medio existe una guia de practica clinica sobre
las anomalias de insercion placentaria y vasos sanguineos fetales que fue
actualizada por ultima vez en el afio 2017. Esta guia de practica clinica nos
muestra las recomendaciones en ciertos escenarios como en el diagnéstico y
manejo de la patologia. (4) Esta patologia tiene una elevada morbi-mortalidad
tanto materna como fetal, las complicaciones mas comunes son el riesgo de
parto pretérmino, hemorragia, transfusiones sanguineas, histerectomia vy
muerte materna. En el pais han aumentado la cantidad de partos por cesarea
hasta en un 60% en un promedio de 8 afios segun datos del INEC y como se
sabe que existe una relacion entre el antecedente de ceséareas y placenta
previa, es necesario poner énfasis en el estudio de esta patologia que puede
incrementar su incidencia. (5) Actualmente no existen estudios actualizados

gue muestren la situacion del pais en relaciéon a esta patologia, que como



se describié anteriormente, tiene complicaciones importantes en la mujer

gestante e incluso puede tener repercusiones en el neonato.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de factores de riesgo asociados a placenta previa

en pacientes gestantes del Hospital Alfredo G. Paulson durante el periodo
enero 2018 - diciembre 2019.

Objetivos especificos:

1.

Identificar el factor de riesgo que mas se presenta en los pacientes con
placenta previa.

Clasificar los casos de placenta previa segun su presentacion clinica.
Reconocer los casos de placenta previa que se asocian con acretismo
placentario.

Determinar el tipo de técnica quirdrgica utilizada para resolver esta
patologia.

Demostrar las complicaciones que pueden presentar los neonatos al

momento del parto.

HIPOTESIS

No se utiliz6 por ser un estudio Unicamente descriptivo.



MARCO TEORICO

Capitulo 1: Generalidades y antecedentes de la placenta previa

Se define como placenta previa a cualquier placenta que sobrepase el orificio
cervical interno (OCI). Anteriormente, las placentas previas se clasificaban
como: completas, parciales y marginales. Esta clasificacion tomaba en cuenta
el grado de cobertura del orificio cervical interno por la placenta. La
nomenclatura que se utiliza actualmente elimina los términos “parcial” y
“‘marginal” y considera que todas las placentas que se encuentren cubriendo
el orificio cervical interno en cualquier grado se denominan previas, y las que
se encuentran cerca pero que no cubren el orificio cervical interno se
denominan placentas de insercion baja. El uso de la ecografia transvaginal
permite localizar de manera mas exacta el borde de la placenta y su relacién
con el orificio cervical interno. En los estudios de imagenes se reporta la
relacion precisa entre el orificio cervical interno y la placenta, si la placenta se
encuentra a 1.3 cm del orificio se la denomina como placenta de insercién
baja.(1)

A pesar de que no es una condicion que se presenta frecuentemente, su
incidencia ha incrementado. Se estima que la incidencia es de 1 en cada 200
embarazos a término y varia a través del mundo. En los Estados Unidos, es
de 2.8 a 4.8 por cada 1000 partos en embarazos unicos y de 3.9 por cada
1000 en embarazos multiples. La mayor prevalencia se da en mujeres
asiaticas en las cuales la prevalencia es de hasta 12.2 por cada 1000
nacimientos. (6) La incidencia de placenta previa ha incrementado debido al
aumento de los partos realizados por cesarea. En Ecuador, en el periodo
2009-2017, los partos por cesarea se incrementaron alrededor del 60 %. A
escala rural, esta practica aumenté del 16,1% (1999-2004) al 31,5% (2007-
2012).(4) Existe una relacion importante entre el numero de partos por
cesarea y la aparicion de placenta previa en embarazos subsecuentes.
Existen otros factores de riesgo descritos como abortos previos, ya sean
espontaneos o0 electivos, cirugias uterinas previas, multiparidad, edad
avanzada, tabaquismo, uso de drogas como la cocaina, embarazos multiples,
tratamientos de infertilidad y tener antecedentes de placenta previa en

embarazos anteriores.(7)



Capitulo 2: Etiopatogenia

Se desconoce la etiologia exacta de la placenta previa, pero se conoce que
cirugias uterinas previas, incluyendo las ceséreas, se asocian con un riesgo
mayor. Las cicatrices uterinas pueden interferir en el proceso de crecimiento
natural de la placenta en zonas con mayor vascularizacion y atrofia del sitio
de implantacién placentaria en zonas con menor vascularizacion como el
segmento bajo del utero. Se ha postulado que una funcibn migratoria
inadecuada tiene como resultado una menor probabilidad de que la placenta

previa se resuelva antes del parto. (8)

Un parto por cesérea resultara en cambios estructurales importantes como la
formacion de tejido de cicatrizacion en el segmento uterino inferior, esto va a
modificar la direccion fisiol6gica de las ondas peristalticas uterinas y a su vez
el flujo de secreciones endometriales. Las cesareas a repeticion se han
asociado al desarrollo de grandes defectos de cicatrizacion que también
pueden afectar el flujo intrauterino, haciendo que los blastocistos se implanten

alrededor o dentro de la cicatriz ubicada en el segmento uterino inferior. (1)



Capitulo 3: Factores de riesgo

Los hallazgos sugieren que la técnica de transferencia transcervical del
embrion, incluso si el catéter es insertado alto en la cavidad uterina, cambia la
interaccion fisioldgica entre el blastocisto y el endometrio y/o flujo intrauterino.
Las terapias de reproduccién asistida, en especial la fecundacion in vitro, se
han asociado con wuna mayor incidencia de placenta previa

independientemente de las altas tasas de embarazos multiples. (2)

Tabaquismo antes o durante el embarazo es un factor de riesgo independiente
para placenta previa. Fumar tabaco altera el desarrollo epitelial de varios
organos Y tejidos, en particular del endometrio uterino. También se inhibe el
reclutamiento de células madres derivadas de la medula 6sea hacia el Utero y
afecta la diferenciacion de las células madres. Estos hallazgos sugieren que
se altera la recepcion endometrial en las mujeres que consumen tabaco,

explicando los casos de placenta previa en mujeres primigestas.(9)

Otro factor de riesgo que parece tener un impacto en el lugar de implantacion
de la placenta es la presencia de leiomiomas y paredes endometriales
engrosadas. El grosor del endometrio puede influenciar la peristalsis uterina,
asi explicando el riesgo elevado de implantacion en el segmento uterino

inferior en mujeres con un endometrio de mayor grosor (1)



Capitulo 4: Clinica y diagnostico

Se debe sospechar una posible placenta previa en pacientes que presenten
sangrado transvaginal después de las 20 semanas, en especial si el sangrado
es indoloro o si se presenta después del coito. La ausencia de dolor y de
contracciones uterinas son hallazgos tipicos de placenta previa que permiten
diferenciarla de otra patologia como un desprendimiento de placenta. Ahora
se prefiere tener una confirmacion ultrasonografica porque algunas mujeres

pueden presentar contracciones uterinas ademas del sangrado indoloro.(10)

La presentacidén clasica suele ser sangrado vaginal indoloro en el tercer
trimestre de embarazo. Este sangrado también se puede asociar con dolor
abdominal, contracciones o ambas. EI método diagndstico utilizado para
confirmar la presencia de placenta previa es el ultrasonido. En paises con
ingresos altos, la mayoria de las mujeres van a tener controles prenatales en
los cuales se realizan ultrasonidos transabdominales para screening, una de
las estructuras que se evalla es la placenta. Si es que se sospecha de
placenta previa en el ultrasonido transabdominal, se recomienda que la
paciente se realice un ultrasonido transvaginal para delinear de manera mas
exacta la relacion entre la placenta y el orificio cervical interno; este tipo de

imagen es superior en detectar placenta previa. (11)

La ecografia transvaginal esta ahora bien establecida como el método de
eleccion para la localizacion precisa de una placenta de insercion baja. EI 60%
de las mujeres que se someten a ecografia transabdominal pueden tener una
reclasificacion de la posicion placentaria cuando se someten a una ecografia
transvaginal. En la ecografia transabdominal hay mala visualizacion de la
placenta posterior, la cabeza fetal puede interferir con la visualizacién del
segmento inferior, la obesidad y el llenado insuficiente de la vejiga también
interfieren con la precision. Por estas razones, la ecografia transabdominal se
asocia con una tasa de falsos positivos para el diagndéstico de placenta previa
de hasta el 25%. Con la resonancia magnética también se obtienen imagenes
precisas de la placenta y es superior a ecografia transabdominal. Es poco
probable que confiera algun beneficio sobre la ecografia transvaginal para la

a localizacion placentaria, pero esto no se ha evaluado correctamente.



Ademas, la resonancia magnética no esta disponible en la mayoria de las
unidades. (12)

La ultrasonografia transvaginal va a “reclasificar” un diagnostico de placenta
de implantacién baja realizado por ultrasonografia transabdominal en el
segundo trimestre entre un 22-60% de las veces. A su vez, va a mejorar la
certeza del diagnostico en el tercer trimestre de embarazo, evitando la
necesidad de estudios de ultrasonografia de seguimiento para excluir placenta
previa. (2) Existe cierta preocupacién porque el procedimiento pueda
incrementar el riesgo de sangrado, pero se considera que la ultrasonografia
transvaginal es segura. Cabe recalcar que no todas las placentas previas que
se diagnostican a mitad del embarazo durante el screening de ultrasonografia
van a estar presentes cuando sea el parto. La relacion entre el cérvix y la
placenta va a ir cambiando mientras avanza el embarazo, lo tipico es que la

placenta se mueva lejos del cérvix.(13)



Capitulo 5: Manejo y complicaciones

La Unica via de parto segura y apropiada para placenta previa es el parto por
cesérea. En ausencia de acretismo placentario, se realiza una incision en el
segmento uterino inferior. Es importante que el especialista que realiza el
procedimiento sea rapido, pero con el cuidado necesario, por el riesgo de
cortar la placenta y que ocurra sangrado excesivo. Si la placenta se corta por
error, se debe poner un clamp en el cordén umbilical rdpidamente después
del parto para evitar una perdida sanguinea excesiva. También se puede
realizar una incision vertical alta para evitar la placenta en casos de que la

paciente este satisfecha con su paridad o en embarazos pre término. (14)

Hay un riesgo elevado de hemorragia posparto en pacientes con placenta
previa incluso si no hay acretismo, debido al sangrado difuso en el sitio de
implantacion (segmento uterino inferior). Para detener el sangrado se pueden
tomar medidas como la administracion de medicamentos uterotdnicos,
taponamiento con balon intrauterino y B-Lynch u otras suturas compresivas.
Las cesareas en pacientes con placenta previa se pueden realizar de manera
segura con anestesia regional. La anestesia general se reserva para casos
especiales como en pacientes inestables, si se va a realizar una histerectomia
posteriormente y otras indicaciones no obstétricas. Se ha demostrado que el
uso de anestesia general puede incrementar la perdida sanguinea y no mejora
la seguridad en casos de placenta previa. A pesar de que se acepta que el
procedimiento éptimo en casos de placenta previa es la cesérea, si la placenta
se encuentra a 2 cm o0 mas del orificio cervical interno, es apropiado el trabajo

de parto y es aceptable el riesgo de sangrado.(2)

El manejo de los pacientes debe realizarse de manera individual. Se deben
medir los beneficios de un parto planeado en circunstancias éptimas, antes
del trabajo de parto o de sangrado, con los riesgos de prematuridad. El riesgo
de sangrado, trabajo de parto o de ambas incrementa de forma significativa
con la edad gestacional y el riesgo de morbilidad asociado a prematuridad
disminuye con una edad gestacional avanzada. Existen estudios que
concluyen que las mujeres con placenta previa sin complicaciones deben

someterse a un parto pre término tardio por cesarea, preferible entre las 36 y
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37 semanas de gestacion. Casos que presenten sangrado vaginal importante,
trabajo de parto y otras comorbilidades como obesidad o antecedentes de

cesarea, se deben someter a un parto temprano.(15)

Lo principal del cuidado antes del parto es el manejo expectante. La mayoria
de las pacientes con placenta previa y que no presentan sintomas como
sangrado o contracciones se van a manejar de manera ambulatoria. De igual
manera, si hay sangrado o contracciones lo mas probable es que se requiera
hospitalizacion. Es dificil estandarizar la decisién de hospitalizar a todas las
pacientes con placenta previa que presenten sintomas porque el sangrado
puede ser episddico. Es recomendable la hospitalizacion si la paciente tiene
multiples episodios de sangrado o si vive en zonas alejadas a un centro de
salud adecuado. La maduracion pulmonar fetal se debe realizar en todos los
casos de placenta previa antes de las 34 semanas de gestacion. Otras
medidas como el uso de tocoliticos y sus beneficios son inciertos, al igual que

el descanso y la reduccion de la actividad de la paciente. (10)

La placenta previa es una de las causas principales de sangrado periparto.
Cuando la placenta esta adherida a la pared anterior, puede producirse una
hemorragia debido a la ubicacion de la incision uterina. Cuando la placenta
esta incrustada en esta ubicacién, no puede ser completamente evitado
durante una cesarea. Empujar el tejido placentario o crear un orificio en el la
placenta durante el parto provocara una gran cantidad de sangrado en poco
tiempo. Después cortar el musculo uterino, la destruccién de las fibras
musculares también conduce a contracciones débiles, lo que resulta en un
aumento del sangrado. Para evitar que la placenta atraviese la cavidad uterina
en pacientes con placentacion anterior, la incision de la cesarea puede
realizarse cerca del fondo uterino. El aumento del sangrado puede estar
asociado con aumento del grosor del tejido uterino. Ademas, la placentacion
anterior conducira a un aumento del nimero de vasos sanguineos cerca de la
incision. La incisién intraoperatoria de estos vasos puede conducir a sangrado

severo. (16)

El riesgo de sangrado, trabajo de parto o de un trabajo de parto con sangrado

que lleva a la necesidad de un parto de emergencia es mayor con el aumento
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de la edad gestacional, y los riesgos de morbilidad asociados con la

prematuridad disminuyen con el avance de la edad gestacional. (17)

En caso de hemorragia materna, el tratamiento conservador con tocdlisis es
posible si el sangrado es moderado y transitorio. En otros casos, Es necesario
realizar una cesarea de emergencia. Tocolisis antes de las 34 semanas ayuda
a limitar el sangrado inducido por las contracciones uterinas y limita el riesgo
de prematuridad sin aumentar la morbilidad y la mortalidad neonatal. El
manejo ambulatorio es posible en pacientes estables siempre que respetar
una limitacion drastica de actividad, proximidad al hospital y acceso facil de
transportar para llegar alli. Se recomienda programar una cesarea entre las
38 semanas y 38 semanas y 6 dias en caso de placenta previa asintomatica
debido al riesgo de hemorragia masiva en el trabajo de parto espontaneo. En
presencia de una placenta previa asintomética que no cubre el OCI, los datos
retrospectivos sugieren que una entrega entre 38 semanas y 38 semanas y 6
dias es el mejor compromiso entre prematuridad y riesgo de hemorragia
materna. El parto vaginal sigue siendo posible, pero cuanto mas cerca esta la
placenta del OCI, mayor es la tasa de cesareas. En raras ocasiones, la
cesérea se realiza con urgencia ante un sangrado masivo de al ingreso,
sangrado persistente 12 horas después del ingreso y que haya fracasado el
tratamiento tocolitico o en presencia de ritmos cardiacos fetales anormales.
(18)

En ausencia de acretismo placentario, es posible realizar una incisién
transplacentaria teniendo cuidado de pinzar lo antes posible el cordén
umbilical para evitar un sangrado masivo. En caso de sangrado masivo, el uso
de uterotonicos, ligaduras de arterias, suturas compresivas B-Lynch,
taponamiento mediante bal6n intrauterino o incluso puede ser necesaria una

histerectomia. (19)
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Capitulo 6: Prondstico y seguimiento

La presencia de placenta previa influye significativamente en el resultado del
embarazo. La placentacion anterior se asocia con una edad gestacional
significativamente mas baja, bajo peso al nacer, puntaje de APGAR mas bajo,
mayor tasa de hemorragia preparto y posparto, mayor tiempo de
hospitalizacion y la necesidad de mas transfusiones sanguineas y tasas de

histerectomia en comparacion con la placentacion posterior. (20)

Los resultados neonatales de las pacientes con placenta previa estan
estrechamente relacionados con la cantidad de sangrado. El sangrado vaginal
durante el embarazo conduce a un suministro de sangre insuficiente al feto, lo
que resulta en el retraso del crecimiento fetal. Cuando los pacientes con
placenta previa experimentan hemorragia anteparto grave, el embarazo a
menudo debe interrumpirse con anticipacion para salvar la vida de la madre y
el feto. La hemorragia anteparto afecta el riego sanguineo placentario, lo que
puede provocar hipoxia fetal intrauterina. Los recién nacidos cuyas placentas
se encuentran en la region anterior pared tienen una mayor tasa de sindrome
de dificultad respiratoria y una puntuacion de APGAR mas baja, se debe
prestar mayor atencién en estos casos. En casos de placenta previa con
placentacion anterior, es necesario prolongar la edad fetal inhibiendo la
contraccion uterina, reducir y tratar la hemorragia preparto a tiempo, promover
la madurez fetal y terminar embarazo en el momento adecuado, a fin de

garantizar la seguridad perinatal de la madre y el nifio. (20)

Si se diagnostica una placenta previa durante el 2do trimestre del embarazo,
lo méas probable es que esta no persiste hasta el término del embarazo. Entre
1-6% de las pacientes se las diagnostica con placenta previa durante el 2do
trimestre, pero tiene una incidencia de menos del 0,14-0,3% a término. Se
propone que el crecimiento y elongacién del segmento uterino bajo son los
responsables de la migracion placentaria hacia el fondo uterino que se
encuentra mas vascularizado en comparacion al tejido cicatrizado en el

segmento uterino bajo.(21)

Si persiste tejido placentario a nivel del segmento uterino bajo, este puede

llegar a atrofiarse por completo, persistir como Iébulos o atrofiarse dejando los
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vasos intactos (vasa previa). La asociacion entre vasa previa y prolapso de
cordon junto con placenta previa marginal en el 2do trimestre es evidente,
teniendo mayor probabilidad las pacientes con sangrado prenatal y pacientes
multiparas. (22)

La distancia de la placenta en relacién con el orificio cervical interno (OCI)
durante el 2do trimestre es importante para ver las probabilidades de que una
placenta previa persista hasta el término. Placentas ubicadas de 0 a 1 cm del
OCI son mas propensas de persistir a término que las que se encuentran de
1,1 a 2 cm del OCI. Si el borde placentario llega al OCI, pero no lo cubre, la
probabilidad de que persista la placenta previa es nula. Asi mismo, si la
placenta cubre >2,5 cm el OCI las probabilidades de placenta previa a término
son del 40-100%. (23)

Caracteristicas modificables de la cirugia que se han identificado incluyen el
tipo de sutura y el método de cierre en los partos por ceséarea, estos pueden
influir en la aparicién de placenta previa en embarazos posteriores. De igual
manera, el trabajo de parto puede ser un factor de riesgo adicional que
modifica la apariciébn de placenta previa en pacientes con antecedentes de
parto por ceséarea, debido a que los factores intraparto pueden afectar la
reparacion uterina después del parto por cesarea.(16)

Aproximadamente 10-20% de las placentas previas diagnosticadas a las 20
semanas de gestacién van a permanecer de la misma manera al final del
tercer trimestre. Se piensa que la placenta pasa por un proceso denominado
“trofotropismo”, creciendo hacia el area con mejor perfusion, el fondo uterino.
Al ocurrir este proceso, la porcion de la placenta que estd mas cercana al
cérvix se atrofia, por esto es que solo una pequefia cantidad de placentas
previas diagnosticadas en las 20 semanas va a permanecer al final del
embarazo. Mientras mas temprano se diagnostica una placenta previa, mayor

probabilidad que esta se resuelva en el tercer trimestre. (2)

No existe evidencia que nos guie cuando es el tiempo 6ptimo para realizar
imagenes de seguimiento en embarazos que se sospeche de placenta previa.
En pacientes estables es razonable realizar imagenes de seguimiento

aproximadamente a las 32 semanas de gestacion, esto va a permitir que las
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placentas de insercion baja se resuelvan y evita que se realicen estudios
innecesarios. También es importante realizar un estudio adicional a las 36
semanas de gestacion si es que la placenta previa persiste para determinar la
mejor via de parto y el mejor tiempo. Varios factores pueden influenciar las
probabilidades de que una placenta previa persista hasta el parto como tener
antecedente de parto por cesarea, la distancia entre el borde de la placenta y
el orificio cervical interno y el grosor del borde placentario. Hay mayor riesgo
de presentar acretismo placentario en pacientes con antecedentes de

cesarea.(24)
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JUSTIFICACION

Esta patologia tiene una elevada morbi-mortalidad tanto materna como fetal,
las complicaciones mas comunes son el riesgo de parto pretérmino,
hemorragia, transfusiones sanguineas, histerectomia y muerte materna. En el
pais han aumentado la cantidad de partos por cesarea hasta en un 60% en
un promedio de 8 afios segun datos del INEC y como se sabe que existe una
relacion entre el antecedente de cesareas y placenta previa, es
necesario poner énfasis en el estudio de esta patologia que puede
incrementar su incidencia. (5) Actualmente no existen estudios actualizados
gue muestren la situacién del pais en relacién a esta patologia, que como
se describié anteriormente, tiene complicaciones importantes en la mujer

gestante e incluso puede tener repercusiones en el neonato.
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METODOLOGIA

Materiales y métodos

Es un estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (observacional,
descriptivo y analitico). Se aplicara la técnica de documentacién, por medio
de la revision de historias clinicas y partes operatorios registrados en la base
de datos del Hospital Alfredo G. Paulson. El estudio se realizara con mujeres
embarazadas, diagnosticadas de Placenta Previa, y hospitalizadas en el
Hospital Alfredo G. Paulson enero del 2018 hasta diciembre del 2019.

Criterios de inclusién

1. Diagnostico establecido de Placenta Previa con CIE-10 044.0 y O44.1.

2. Historia clinica completa de la madre.

Criterios de exclusion

1. Paciente con diagnostico de placenta previa en 2do trimestre de gestacion

2. Paciente que no finalice embarazo en el hospital

Muestra

Se incluirdn todas las pacientes con diagnostico de Placenta Previa entre
Enero del 2018 hasta Diciembre del 2019 del Hospital Alfredo G. Paulson.
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RESULTADOS

La poblacion final consisti6 de 75 pacientes con diagnéstico de placenta
previa. 81,3% de las mismas fueron multiparas y 18,7% fueron primigestas.
Al evaluar la frecuencia de partos previos se observé que el 69,3% presentaba
cero, 14,7% un parto previo y el resto de pacientes presentaban entre dos a
cinco partos previos. 58,7% de las pacientes no presentaban abortos previos
mientras que 32% presentaron uno. 45,3% de las pacientes no tenian ninguna
cesérea previa, 22,7% presentaban una cesarea previa y 22,7% dos,
presentando el registro entre tres y cinco cesareas (el mismo numero aplica

para la cicatriz uterina previa) (ver tabla 1).

PARIDAD

EMULTIPARA
W FRIMIGESTA

Figura 1: Paridad de las gestantes

En relacion al grado de placenta previa 10,7% de las pacientes presentaban
insercién baja, 21,3% insercion marginal, 10,7% oclusiva parcial y 57,3%
oclusiva total (ver tabla 2). Entre los diagndsticos secundarios mas
frecuentemente encontrados se presenté acretismo placentario en 13,3% y
desprendimiento placentario en 10,7%, teniendo 49,3% de las pacientes

ningun otro diagnéstico secundario aparte de placenta previa (ver tabla 3).
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La presentacion clinica mas frecuente de las pacientes fue el sangrado
transvaginal con dolor en 45,3%, seguido del sangrado transvaginal sin dolor

en 34,7% y dolor sin sangrado en 17,3% de las pacientes (ver tabla 4).

PLACENTA PREVIA

a0

40

30

Frecuencia

20

INSERCION BAJA MARGINAL OCLUSIVA PARCIAL OCLUSIVA TOTAL

Figura 2: Tipos de placenta previa

Se reportd un porcentaje de cesareas segmentarias del 42,7%, siendo el 8%
de las cesareas de tipo corporal. En 49,3% de las pacientes no se report6 el
tipo de cesarea realizada (ver tabla 5). 54,7% de las pacientes no presentaron
otra intervencion quirdrgica aparte de la ceséarea, sin embargo, el 26,7% de
las pacientes fueron intervenidas también con salpingectomia bilateral y

13,3% con histerectomia subtotal (ver tabla 6).

La edad gestacional de los neonatos al momento del parto presenté un
promedio de 35,67 semanas gestacionales con una desviacion estandar de
2,811 SG, un minimo de 24 semanas y un maximo de 39 (ver tabla 7). De
acuerdo a su peso para la edad gestacional correspondiente 88% de los
neonatos tuvieron un peso adecuado, 10,7% fueron pequefios y 1,3% grandes
para la edad gestacional (ver tabla 8). El test de APGAR presenté un promedio
de 6,56 con DE 1,638, 7,88 con DE 1,241y 8,29 con DE 1,16 al primero, quinto
y décimo minuto respectivamente (ver tabla 9).
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Figura 3: Edad gestacional promedio al parto
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DISCUSION

Pocas condiciones obstétricas tienen los efectos de largo alcance de la
placenta previa. El embarazo en si puede ser un momento de ansiedad, pero
en su mayor parte, la ansiedad se limita a los futuros padres. Sin embargo,
una mujer con placenta previa podria ser una fuente de ansiedad para sus
cuidadores y su circulo familiar mas amplio. No saber cuando puede ocurrir la
hemorragia preparto anticipada —en el hospital o en el hogar, cerca del
término o lejos de él— es inquietante para la mayoria. Mas alla de esto, no
saber si el sangrado anticipado sera potencialmente mortal o no es
potencialmente desconcertante para todos, excepto para los profesionales

mas experimentados (25,26).

La placenta previa tiene una prevalencia general en América del Norte de 2,9
por 1000 embarazos, en comparacion con una prevalencia global de 5,2 por
1000 embarazos. La prevalencia mas alta a nivel internacional se encuentra
en las mujeres asiaticas, en las que la prevalencia general es de 12,2 por cada
1000 embarazos. Los datos disponibles no permiten establecer por qué
existen diferencias regionales en estas tasas, aunque en 1993 lyasu et al.
encontré que en los Estados Unidos las mujeres con etnia asiatica tenian el
doble de riesgo de placenta previa en comparacion con las mujeres de otras
etnias. Esto sugiere que puede haber una predisposicion genética. La
apariciéon de placenta previa también se asocia significativamente con la
cicatrizacion uterina y la alteracion del endometrio que se produce con la
instrumentacién uterina (como el legrado), la placenta previa previa y, lo que
es mas importante, la cesarea (16). Los resultados de este estudio reflejan
aquella relacién; la mitad de la muestra presentaban una cicatriz uterina
previa, y al menos un tercio de las pacientes presentaban antecedentes de
aborto. Otros factores probablemente asociados a la placenta previa
presentes en nuestra muestra fueron el acretismo placentario, endometriosis
y sindrome adherencial, cuya importancia y relacion no es tan fuerte como los

factores mencionados previamente (10).

Parece que, por razones aun desconocidas, la presencia de cicatrices o rotura

endometrial en el segmento uterino inferior predispone a la implantacion
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placentaria en esa zona. Afortunadamente, a medida que avanza el
embarazo, la placenta sigue un proceso de crecimiento llamado
“trofotropismo”, en el que las células trofoblasticas buscan areas de mayor
vascularizacion hacia el fondo uterino. Esto da como resultado una aparente
migracion de la placenta (en mas del 90% de los casos) lejos del segmento

inferior cicatrizado y menos vascularizado (10,27).

Desde una perspectiva de salud publica, la asociacion entre placenta previay
cesérea previa es preocupante. El riesgo de placenta previa aumenta con el
namero de cesareas previas; una mujer que ha tenido una cesarea anterior
tiene una razon de probabilidades de placenta previa de 4,5, pero si ha tenido

cuatro cesareas anteriores, su razon de probabilidades aumenta a 44,9 (24).

Y luego esta la cuestion del modo de entrega. Se entiende claramente que
una mujer con una placenta que cubre el orificio interno cerca del término
tendra que dar a luz por ceséarea, pero si la placenta no llega al orificio interno,
el modo de parto preferido es mas controvertido. En la Guia de practica clinica
de la SOGC de 2007 "Diagnostico y manejo de la placenta previa", la
recomendacion es que cuando el borde de la placenta (en la ecografia
transvaginal, a las 35 semanas de gestacion o mas tarde) esté a> 20 mm del
orificio cervical interno, a la mujer en cuestion se le puede ofrecer una prueba
de trabajo de parto con la expectativa de que sea bastante posible un parto
vaginal seguro. Sin embargo, si la distancia desde el borde de la placenta
hasta el orificio interno es <20 mm, existe un mayor riesgo de requerir una
cesarea, aunque todavia es posible el parto vaginal (2,21,28-32). En la
poblacién estudiada, a todas las pacientes se les realizé un parto por cesarea,
y la explicacion de este fendmeno queda como incertidumbre de este estudio
ya que en las historias clinicas tan solo se reporto el grado de placenta previa
y no la distancia al OCI medida por ecografia. Por lo cual la razén puede haber
sido que en ninguna de las pacientes con insercion baja presentaron mas de
35 semanas en conjunto con una distancia de mas de 20 mm, o también

puede ser debido a las practicas especificas del hospital estudiado.

En el estudio de Kollman, de 209 pacientes, 39% de ellas presentaron una

placenta de insercion baja, 17% placenta previa marginal, 9% placenta previa
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oclusiva parcial y un 35% tenian placenta previa oclusiva total (6). Mientras
gue en este estudio la presentacion mas comun fue la placenta previa oclusiva
total con 57,3%, seguida de la placenta previa marginal con 21,3% vy
finalmente la placenta previa de insercion baja y oclusiva parcial, ambas con

un porcentaje de 10,7%.

En un metaandlisis de la epidemiologia de la placenta previa habia 20
articulos para el analisis final. Hubo 13 estudios retrospectivos y 7
prospectivos que incluyeron un total de 1207296 nacimientos y 23864 casos
referidos como embarazos (11). Estos estudios incluyeron 6628 casos de
placenta previa. La mediana de la prevalencia de placenta previa en los 20
estudios fue de 0,56% (IQR 0,39-1,24) mientras que la mediana de la
prevalencia de placenta previa con espectro de acretismo placentario (PAS)
fue de 0,07% (IQR 0,05-0,16). La incidencia media de PAS en mujeres con
placenta previa fue del 11,10% (IQR 7,65-17,35). Este porcentaje es muy
cercano al presente en la muestra del estudio el cual fue de 13,3% de
pacientes con acretismo placentario, 1,3% presentaron incretismo y 4% de las
pacientes con percretismo, la descripcién se encuentra dentro del rango

intercuartilico descrito en este metaanalisis.

En 12 estudios, el diagnéstico prenatal y/o clinico se confirmé mediante
examen histopatologico con descripcion detallada del criterio microscépico.
Estos incluyeron 283 casos de placenta previa acreta clasificados en 171
(60,4%) como placenta accreta (adherente), 74 (26,2%) como placenta increta
y 38 (13,4%) como placenta percreta. Todos los autores, excepto dos,
informaron sobre antecedentes quirdrgicos previos, incluida la cesérea, el
legrado uterino y la miomectomia. Los datos sobre el tratamiento quirdrgico
estaban disponibles en 14 de los 20 estudios con 314 de 441 mujeres que
presentaban placenta previa complicada por placenta acreta. La tasa media
de histerectomia periparto del 69,2% (IQR 50,0 a 84,0) (11). En el estudio
realizado por Kollman et al, 38 pacientes (22,8%) tuvieron abortos previos
tratados por curetaje, casi la mitad de las pacientes del mismo estudio
presentaron una cicatriz uterina previa (49,1%) y finalmente la tasa de
histerectomia periparto fue de 5,2%. En este estudio tan sélo se abarca las

intervenciones quirdrgicas realizadas dentro del mismo tiempo quirdrgico que
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la cesarea, y se encontré que mientras que la mitad de los pacientes tan solo
fueron operadas por cesarea, a un cuarto de la muestra se le practicé una
salpingectomia bilateral, y tan s6lo a un 15% se le realizd una histerectomia.
El antecedente de una cicatriz uterina previa en las pacientes de este estudio
llego a presentarse hasta en un 54,7%, porcentaje similar al del estudio de
Kollman, en cuanto al antecedente de abortos, 41,3% de las pacientes

tuvieron por lo menos un aborto previo.

La edad gestacional promedio al momento del parto en el estudio de Kollman
fue de 35,6 (23-41) SG y en 19 neonatos (5,8%) el score APGAR a los 5
minutos fue <7, estos resultados son similares a los de este estudio en el cual
el promedio de edad gestacional al momento del parto es de 35,6 (24-39) SG,
en cambio el promedio del score APGAR fue >7 a los 5 minutos con un
promedio de 7,88. Jauniaux et. al. demuestran en su estudio que la presencia
de placenta previa no se relaciona con neonatos pequefios para edad
gestacional (PEG). Estos resultados también se ven reflejados en este estudio
siendo la mayoria de los neonatos adecuados para edad gestacional (AEG)

con un 88% y tan solo el 10,7% de ellos fueron PEG.
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CONCLUSION

La poblacion estudiada presentd un indice de multiparidad 4:1, con
cicatriz uterina previa en la mitad de las pacientes estudiadas. El grado
de placenta previa mas frecuentemente encontrado fue la oclusiva total
en 57% de las pacientes, y se encontrd acretismo placentario en 13%.
Las presentaciones clinicas mas frecuentes fueron sangrado
transvaginal, dolor y su combinacion. Las intervenciones quirdrgicas
mas frecuentes fueron la cesarea segmentaria, salpingectomia bilateral
y la histerectomia total. Los neonatos presentaron un promedio de edad
gestacional al parto de 36 semanas con tres semanas de DE y 88%

fueron adecuados para la edad gestacional.
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RECOMENDACIONES

Realizar un seguimiento prospectivo a las pacientes estudiadas para
determinar morbimortalidad materno fetal y la realizacion de otras
intervenciones quirdrgicas periparto fuera del tiempo quirirgico de la cesarea.

Realizar un estudio comparativo entre el porcentaje de histerectomias
realizadas en relacion a la presencia de placenta previa en el hospital

estudiado frente a otros hospitales a nivel nacional e internacional.
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ANEXOS

TABLAS
TABLA 1
PARIDAD
Frecuencia Porcentaje
Valido MULTIPARA 61 81,3
PRIMIGESTA 14 18,7
Total 75 100,0
PARTOS PREVIOS
Frecuencia Porcentaje
Valido 0 52 69.3
1 11 14,7
2 4 5,3
g 5,3
4 3 4,0
5 1 1,3
Total 75 100,0
ABORTOS
Frecuencia Porcentaje
Valido 0 44 58,7
1 24 32,0
2 4 5,3
8 2,7
4 1 1,3
Total 75 100,0

CICATRIZ UTERINA PREVIA

Frecuencia Porcentaje

Vélido O 34 45,3
1 17 22,7

2 17 22,7

3 5 6,7

5 2 2,7

Total 75 100,0
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TABLA 2

PLACENTA PREVIA

Frecuencia Porcentaje
Valido INSERCION BAJA 8 10,7
MARGINAL 16 21,3
OCLUSIVA PARCIAL 8 10,7
OCLUSIVA TOTAL 43 57,3
Total 75 100,0
TABLA 3
DIAGNOSTICO SECUNDARIO
Frecuencia Porcentaje
Vélido ACRETISMO 10 13,3
DESPRENDIMIENTO 8 10,7
PLACENTARIO
DIABETES GESTACIONAL 1 13
E HIPOTIROIDISMO
ENDOMETRIOSIS 1 1,3
INCRETISMO 1 1,3
OLIGO/ANHIDRAMNIOS 5 6,7
PERCRETISMO 3 4,0
PREECLAMPSIA SEVERA 2 2,7
RUPTURA PREMATURA 2 2,7
DE MEMBRANAS
SINDROME ADHERENCIAL 5 6,7
NINGUNO 37 49,3
Total 75 100,0
TABLA 4
PRESENTACION CLINICA
Frecuencia Porcentaje
Valido CEFALEA, FOTOPSIA'Y DOLOR 1 1,3
DOLOR 13 17,3
PERDIDA DE LIQUIDO 1 1,3
AMNIOTICO
SANGRADO TRANSVAGINAL 34 45,3
CON DOLOR
SANGRADO TRANSVAGINAL 26 34,7
SIN DOLOR
Total 75 100,0
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TABLA 5

TIPO DE CESAREA
Frecuencia Porcentaje

Véalido SEGMENTARI 32 42,7
A
CORPORAL 6 8,0
NO REPORTA 37 49,3
Total 75 100,0
TABLA 6

INTERVENCION QUIRURGICA (EXCLUYENDO

CESAREA)
Frecuencia Porcentaje

Véalido SALPINGECTOMIA 20 26,7

BILATERAL

HISTERECTOMIA 10 13,3

SUBTOTAL

HISTERECTOMIA 1 1,3

TOTAL

RESECCION DE 3 4,0

SEGMENTO UTERINO

NINGUNA 41 54,7

Total 75 100,0
TABLA 7

Estadisticos descriptivos
Desv.
N Minimo Maximo Media Desviacion

EG al parto 75 24 39 35,67 2,811
N valido (por 75
lista)
TABLA 8

Peso al nacer

Frecuencia Porcentaje

Valido PEQUERNO PARA
EG
ADECUADO PARA
EG
GRANDE PARA EG
Total

8 10,7
66 88,0
1 1,3
75 100,0
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TABLA 9

Estadisticos descriptivos

Desv.

N Minimo Maximo Media Desviacion
APGAR 1MIN 75 1 8 6,56 1,638
APGAR 5MIN 75 1 9 7,88 1,241
APGAR 10MIN 75 1 10 8,29 1,160
N vélido (por 75
lista)
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a0

40

30

Frecuencia

20

a 1 2
ABORTOS

FIGURA 5

37
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Introduccién:

Placenta previa se define como la implantacién placentaria en el segmento uterino inferior que se encuentre situada
sobre el orificio cervical interno. Clinicamente se puede presentar con sangrado vaginal indoloro, por lo general, en
el tercer trimestre de embarazo. Objetivo: Determinar la prevalencia de factores de riesgo asociados a placenta previa
en pacientes gestantes del Hospital Alfredo G. Paulson durante el periodo enero 2018- diciembre 2019. Metodologia:
estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (observacional, descriptivo y analitico). Se aplicara la técnica de
documentacion, por medio de la revision de historias clinicas y partes operatorios registrados en la base de datos del
Hospital Alfredo G. Paulson. Resultados: La muestra final consistio de 75 pacientes con diagnostico de placenta
previa. 81,3% de las mismas fueron multiparas y 18,7% fueron primigestas. Al evaluar la frecuencia de partos
previos se observé que el 69,3% presentaba cero, 14,7% un parto previo y el resto de pacientes presentaban entre
dos a cinco partos previos. Conclusion: La muestra estudiada presentd un indice de multiparidad 4:1, con cicatriz
uterina previa en la mitad de las pacientes estudiadas. El grado de placenta previa mas frecuentemente encontrado
fue la oclusiva total en 57% de las pacientes, y se encontrd acretismo placentario en 13%.

Introduction: Placenta previa is defined as the placental implantation in the lower uterine segment that is located
over the internal cervical os. Clinically it can present with painless vaginal bleeding, usually in the third trimester of
pregnancy. Objective: To determine the prevalence of risk factors associated with placenta previa in pregnant
patients at the Alfredo G. Paulson Hospital during the period January 2018-December 2019. Materials and Methods:
Prevalence or Cross-Sectional Study (observational, descriptive and analytical). The documentation technique will
be applied, through the review of medical records and operative reports registered in the database of the Alfredo G.
Paulson Hospital. Results: The final sample consisted of 75 patients with a diagnosis of placenta previa. 81.3% of
them were multiparous and 18.7% were primiparous. When evaluating the frequency of previous births, it was
observed that 69.3% had zero, 14.7% had a previous birth and the rest of the patients had between two to five
previous births. Conclusion: The studied sample presented a 4: 1 multiparity index, with a previous uterine scar in
half of the studied patients. The degree of placenta previa most frequently found was total occlusive in 57% of the
patients, and placental accretism was found in 13%.
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