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INTRODUCCION

Este trabajo contiene un estudio retrospectivo sobre desprendi-
miento prematuro de placenta, revisión hecha en el departamento de
Maternidad del Hospital Roosevelt durante el tiempo comprendido
entre ello. de enero de 1965 al31 de diciembre de 1972.

El estudio se realizó en este período, debido a que es el único en
que están codificados los registros clínicos según el diagnóstico de egre-
so del paciente.

Se encontraron 30 casos de desprendimiento prematuro de pla-
centa en un total de 98,287 partos.

Fuí motivado a realizar el presente estudio en la entidad men.
cionada, de,bido a que los únicos datos que se tienen de nuestro medio
son de una tesis de graduación de 1958, realizada en el departamento de
Maternidad del Hospital Roosevelt.



OBJETIVOS:

1. Revisar la incidencia del problema en el Hospital Roosevelt.

2. Tratar de establecer las causas etiológicas de esta entidad
en nuestro medio.

3. Disminuir la morbi-mortalidad materno-infantil en pacientes
que desarrollan desprendimiento prematuro de la placenta
normalmente inserta. (DPPNI)

4. Establecer un criterio estandarizado en el manejo de esta enti-
dad.



JUSTIFICACION:

La hemorragia en general es la tercera causa de mortalidad
materna (14.4 %), en las estadísticas de otras latitudes (3) en Gua-
temala en el trabajo de tesis del Dr. Roberto Fuentes (2) se encuentra
que el 0.2 % de las muertes maternas se debieron a DPPNI (Despren-
dimiento Prematuro de la Placenta Normalmente Inserta), dato que
considero muy antiguo por lo que en el presente trabajo se actualiza.

Hasta la fecha no se cuenta con un esquema básico para el
manejo del Desprendimiento Prematuro de la Placenta Normalmente
Inserta (DPPNI), en el Hospital Roosevelt, no se ha definido la mag-
nitud del problema, en consecuencia hemos visto la diversidad de
conductas en su manejo según el criterio individual de cada profesio-
nal que lo:! trata, teniendo buenos y malos resultados como es lógico
pensar, sin establecer a cabalidad el método que dé mejores resulta-
dos, por estas razones me permito sugerir un plan terapéutico, basado
en la experiencia hospitalaria de nuestro medio con el que esperamos
aparte de estandarizar el manejo terapéutico, disminuir la morbi-mor-
talidad materno-infantil de las pacientes que desarrollen DPPNI.



ANTECEDENTES:

Se denomina abruptio placentae al cuadro en e! que la placenta
se encuentra normalmente localizada y sufre una separación del útero
entre la 28 semana de gestación y el nacimiento.

Con frecuencia se han utilizado como sinónimos de esta enti-
dad, desprendimiento prematuro de la placenta normalmente inserta
(DPPNI), ablatio placentae y hemorragia accidental.

Desde 1,609 Madame Bourgioes descubrió esa entidad. En
1,824,Baudelocque bautizó con su nombre el problema y más tarde
;ouvelaire en 1911 hizo estudios más sofisticados del DPPNI.

Revisando la literatura nos encontramos con una larga lista de
lausasetiológicas, entre ellas citaremos:

La deficiencia del ácido fólico. Se ha dicho que es la causa de!
'8 % de abruptio placentae (12).

Alteraciones en la secreción de renina durante e! embarazo (U),
ueden producir abruptio placentae así como la hipertensión arteria!
1), toxemia gravídica (8), trauma directo abdominal (Kristeller),
6 % de los c.asos (3), multiparidad (3), paciente ailosa (3), brevedad
el cordón (3), desnutrición protéico calórica (3), exceso de oxitócicos
\), descompresión de la cavidad uterina (3), etc.

Queremos recordar que la forma etiológica primaria, permanece
!sconocida. A esta larga lista se le podrán ir agregando aún, más causas
Informe se vayan describiendo, convergiendo a las siguientes conse-
¡encias: (7)

1 Anemia y anoxia fetal con sus consecuencias.
II Shock hipovolémico.

III Hipofibrinogenemia.



IV Utero de Couvelaire.
V Muerte fetal y materna.

Desde el punto de vista epidemiológico, la frecuencia varía entre
1.5 y 1/1000 dependiendo del criterio diagnóstico, se dice que los cua-
dros hemorrágicos del embarazo causan el 14.4 % de las muertes
maternas y de este porcentaje el 5 % son producidas por DPPNI (7),
en cuanto a mortalidad fetal varía de un autor a otro del 60 % al
100 o/o, coincidieron todos en una mortalidad fetal alta (1).

Con respecto a signos y síntomas clínicos de la entidad, estos
varían de acuerdo al grado del desprendimiento de la placenta, desde
pocos milímetros hasta un desprendimiento total de la placenta. (5).



PATOLOGIA:

El DPPNI, se inicia con hemorragia en la decidua basal, seguida-
lente se desarrolla un' hematoma decidual, que permite la separación,
ompresión y finalmente la destrucción de la función de la porción
lacentaria desprendida, como el útero permanece distendido con el
roducto de la concepción, éste no se contrae, en consecuencia el
¡cape de sangre diseca las membranas de la pared uterina y algunas
!ces aparece externamente, otras queda retenida in útero (6).

El diagnóstico clínico precoz permite disminuir las siguientes
)mplicaciones (10): Hemorragias, Oliguria (shock), defectos de la
)agulación, severo dafio fetal o muerte.



MATERIAL Y METO DOS:

MATERIAL:

Registros clínicos de pacientes en las que se diagnosticó DPPN
del Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt, de 1965 ¡
1972, debido a que este período es el único en que los diagnóstico,
están codificados en el archivo.

Registros clínicos de pacientes a quienes actualmente se h¡
hecho el diagnóstico de DPPNI.

Laboratorio Químico y Hematológico del Hospital Roosevelt.

Banco de Sangre del Hospital Roosevelt.

Bomba de perfusión continua tipo Harvard.

METODO:

El trabajo se decidió efectuar en dos etapas. En la primera se
hizo la revisión bibliográfica del tema y se efectuó una investigación
retrospectiva de las papeletas de las pacientes a quienes se les ha
hecho diagnóstico de DPPNI en los últimos años, habiéndose encon-
trado de 98,287 registros clínicos, 30 casos (0.30 %)

Para el desarrollo de la segunda etapa, la cual será prospectiva,
se sugiere estandarizar el manejo del DPPNI de acuerdo al protocolo
que me p(¡rmito presentar a continuación:



ESTANDARIZACION EN EL MANEJO DE DPPNI EN EL
HOSPITAL ROOSEVELT,

Toda paciente a quien se le sospeche DPPNI se le trasladará a!
rvicio de Séptico o Labor y Partos para su tratamiento. Inmediata-
nte se efectuarán controles hematolóqicos y déterminación de gt\lpo

Rh y se avisará a! banco de sangre para que tengan disponible varias
.
dades de sangre.

Determinar el fibrinógeno con una técnica simple y rápida
n repetición cada hora si es posible hasta después del parto.

Monitorizar la excreta urinaria y la presión venosa centra!
C), administrar transfusiones frescas, líquidos intra'ienosos como
neceSario.

Programar el manejo obstétrico del caso, que incluye evacuar
útero en las 6 horas siguientes y a! inicio de la hemorragia, o los
tomas. TratiU"de ser lo menos intervencionista que se pueda; la
eriencia ha demostrado que la prolongación del período de DPPNI

n el útero ocupado es deletéreo. Por esta ra2ón debe producirse el
o a! menos en 6 horas (7). Amniorrexis deberá hacerse en las pa-
tes en las que no exista contra-indicación obstétrica.

DUCCION O CONDUCCION SI ES NECESARIO ASI:

Oxitócina endovenosa, 20 unidades en 250 cc. de solución
mann, para ser administrada con la bomba de Harvard (infusión

ntinua), empezando con una miliunidad por minutO, hasta llegar
35 ó 40 miliunidades por minuto, teniendo mucho cuidado de no
ducir hipertonía uterina.

Deberá hacerse una clasificación, previa a iniciar el tratamiento
un grupo se tendrán a las pacientes en las que se ha diagnosticado
PNI con feto vivo y en otro aruno las nacientes en nl1i,>n~. ... h~



hecho el diagnóstico de feto muerto.

Para el primer grupo deberá efectuarse una operación cesár
si se diagnostica sufrimiento fetal y si a pesar de la amniorrexis,
uso de la oxitocina no se establece trabaja de parto y no se lo¡
evacuar el útero en 6 horas, período en el cual se repondrá la san¡
perdida y se combatirá el shock.

En los raros casos en los que el proceso ha llegado hasta hac
una apoplejía útero placentaria la histerectomía está indicada. ]

ningún caso se administrarán anticoagulantes y fibrinógeno, por cc
siderarlos contra indicados. (8).



PACIENTES CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

DISTRffiUCION ETAREA

CUADRO No. 1

EDADES NUMERO PORCENTAJE

~ENOSDE 14 AÑOS
5 A 19
O A 24
5 A 29
O A 34
5 A 39
'AYOR DE 40 AÑOS

OTALES:

o
3
9
4
8
4
2

30

o
10.00
30.00
13.34
26.66
13.34
6.66

100.00 %
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GRAFICA No. 1

En el Cuadro No. 1 y gráfica No. 1 puede apreciarse que la edad
en la cual hubo mayor número de casos fue entre los 20 y 24 años de
edad, 9 casos (30.00 %). Le siguen en orden descendente las edades de
30 y 34 años con un total de 8 casos (26.66 %). No se reportaron
casos menores de 14 años y entre las edades de más de 40 años se en-
contraron 2 casos, siendo la mayor edad, 41 años.

"



CUADRO No. 2

STAS NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

1 8 26.66
2 4 13.34
3 3 10.00
4 3 10.00
5 5 16.66
6 1 3.34
7 6 20.00

30 100.00 %

PACIENTES CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

EMBARAZOS

o puede observarse en el cuadro No. 2 el mayor número de casos se
ntaron en primigestas 8 casos (26.66 %), pero si agrupamos a las.
ntes con más de 4 embarazos encontramos 15 casos (50 %), dato
coincide con la literatura mundial, el DPPNI es más frecuente en

'entes con múltiples embarazos previos.



(1965 - 1972)

EDAD DE GESTACION"

CUADRO No. 3

SEMANASDE GESTACION NUMERO DE CASOS PORCENTA

MENORES DE 37

DE 38 A 42

17

12

56.66

40.00
MAYORES DE 42 1 3.34

TOTAL: 30 100.00 ~

Vemos en el cuadro No. 3 que el mayor número de casos fueron regi
trados antes de la 37 semana correspondiéndole el 56.66 % de 1,
casos. Siguen en orden descendente los embarazos a término (38 y ~
semanas), con 40 % de los casos.

No pudo establecerse una explicación entre el DPPNI y la edad gest
cional menor a 37 semanas.

* EDAD CALCULADA.

1



CUADRO No. 4

~ZA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

~INAS 26 86.66

NDIGENAS 4 13.34

~-& ..."'
"

..............

(1965 - 1972)

GRUPO ETNICO

:'OTAL: 30 100.00 %

l resultado del cuadro No. 4 considero que está determinado por la
!ase de personas que visitan este centro hospitalario, ya que como
emos la mayoría absoluta es de ladinas y en el casOque nos compete
orresponde a un 86.66 del total de casos regiStrados en los afíos
studiados, es de hacer notar que la Maternidad del Hospital Rbosevelt

encuentra ubicada en la capital de la República, donde la población
dígena es escasa. O sea que no se puede decir, con este cuadro que

n Guatemala, el DPPNI es más frecuente en pacientes ladinas.

14



ESTADO CIVIL NUMERO DE CASOS PORCENTAJ

SOLTERAS 4 13.34

CASADAS 9 30.00

UNIDAS 17 56.66

ITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

ESTADO CIVIL

CUADRO No. 5

TOTAL: 30 100.00 %

En el cuadro No. 5 el porcentaje más alto lo integran pacientes unida:
teniendo un total de 17 casos equivalentes a un 56.66 %, forma fre.
cuentemente observada de coexistencia en los grupos sociales de la!
pacientes que hacen uso del Hospital Roosevelt, le siguen las paciente!
casadas con 9 casos y con un porcentaje de 30.00 % Y por últimc
las solteras con 4 casos y un porcentaje de 13.34 %.



PACIENTES CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

TIPO DE PARTO

CUADRO No. 6

!PO DE PARTO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

ISTOCICO 19 63.34

TOCICO II 36.66

OTAL: 30 100.00 %
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GRAFICA No. 2

El tipo de parto más frecuente según el estudio realizado fue el distóci-
co, como se observa en el cuadro No. 6 y en la gráfica No. 2, 19 casos
(63.34 %), coincidiendo nuevamente con los datos de otras latitudes,
debido a que el feto está más expuesto a anoxia in útero que amerite
la evacuación rápida del útero y a las complicaciones puramente obs-
tétrico-hemorrágicas que son frecuentes.

De los partos eutócicos 3 se atendieron con forceps profiláctico por
preclampsia leve.



ERACION
. SAREA * 13 43.34 68.36

IrTRACCION
LVIANA 2 6.66 10.42

RCEPS BAJO 2 6.66 10.42

~ANEXTRACCION
LVIANA 1 3.34 5.21

RCEPS MEDIO 1 3.34 5.21

PACIENTES CON OPPNT EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

P1STRffiUClON DE LAS DlSTOClAS

CUADRO No. 7

NUMERO DE % SOBREEL
CASOS TOTAL DE

CASOS PORCENTAJE

TAL: 19 63,340/0 100.00 %

2 cesáreassegmentarias transperitoneales y 1 cesárea corpórea.

]



Es de hacer notar en el cuadro No. 7 que el método de elección para
evacuar el útero fue la operación cesárea debido en la mayoría de casos
a que había sufrimiento fetal y no había oportunidad de un parto por
vía vaginaJ.. Hubo 12 (63.15), cesáreas segmentarias transperitoneales y
una (5.21 %), cesárea corporea, esta se efectuó a una paciente que
tenía un útero de Couvelaire, posteriormente hizo una atonía, por lo
que se procedió a efectuarsele una histerectomía (única histerectomía
realizada en este estudio).

'-



CUADRO No. 8

OXITOCICOS USADOS NUMERaS DE CASOS PORCENTAJE

INDUCCIONES 1 3.33

CONDUCCIONES 1 3.33

NO SE USARON 28 93.34

TOTAL: 30 100.00 %

PACIENTES CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

USO DE OXITOCICOS PARA LA EVALUACION UTERINA

Según el estudio realizado en el cuadro No. 8 puede apreciarse que en
28 casos o sea el (93.34 %), no se usaron oxitócicos, pre-parto. Tan
solo un caso se indujo por indicación de preclampsia severa, el parto fue
(Ustócico resuelto por forceps medio débido a un paro en transversa, un
caso se condujo por inercia secundari<\.



ENOSDE 2/0 1 3.33

E 2/1 A 3/8 11 36.67

E 3/9 A 5/0 16 53.33

~AYORDE 5/1 2 6.67

OTAL: 30 100.00 %

,

PACIENTES CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

PESO DE LOS RECIEN NACIDOS

CUADRO No. 9

ESOEN LIBRAS/ONZAS NUMERO DE CASOS PORCENTAJE



GRAFICA No. 3
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omo puede observarse en el cuadro No. 9, los pesos de los recién naci-
os estuvieron contemplados más frecuentemente entre las 3/9 a 5/0
bras con un porcentaje de 53.33 % equivalente a 16 casos, es impor-

te el hecho de que el 93.33 % de los niños pesaron menos de 5li-
ras y que se relaciona con el dato de tener un porcentaje alto de partos
rematuros.



O 23 76.66 23 76.6!

1-5 6 16.66 1 3.3'

6-10 2 6.68 6 20.01

PACIENTE CON DPPNl EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

ESTADO DEL NIÑO AL NACER

SCORE DE APGAR

CUADRO No. 10

APGAR 1 MINUTO % 5 MINUTOS %

TOTAL 30 100.000/0 30 100.01



'ADO DEL NIÑO AL NACER

APGAR AL MINUTO

GRAFICA No. 4
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En el cuadro No. 10 y gráficas 4 y 5 se observó que el mayo]
número de niños en este estudio nacieron muertos, 23 casos (76.66 %)
de estos se hizo diagnóstico de muerte fetal al llegar al hospital en 8 ca,
sos o sea el 26.66 %. Fallecieron estando en el Hospital 15 fetO!
equivalentes al 50 % del total de casos lo que quiere decir que con un
buen cuidado y seguimiento de las pacientes se puede lograr disminuiI
esta alta mortalidad fetal.

De los niños vivos el mayor' ';orcentaje para los niños con apgar
de 1 a 5 en un minuto fué de 16.66 % igual a 5 casos. Solamente 2
recien nacidos tuvieron apgar mayor o igual a 6 al minuto, lo que equi-
vale al 6.68 % dato que nos revela el alto riesgo a que están sometidos
estos fetos.

Todos los recién nacidos con vida lograron subir su apgar por
arriba de los 6 a los 5 minutos, a excepción de uno que lo mantuvo en
5 y que dE¡spuésde cuidados especiales logró sobrevivir.

El tratamiento al que estuvieron sometidos los recien nacidos
,por los pediátras que los atendieron varió desde aspiración de flemas, la-
vado gástrico, estimulación con masaje y oxígeno hasta un paciente que
hubo necesidad de intubar, darle respiración asistida, oxígeno, además
de cateterizarle la vena umbilical pasandole solución Dextrosa en agua
al 5 % Y bicarbonato de sodio.

Por últiIno vale la pena hacer notar que la entidad en estudio es
causa de una morbilidad fetal bastante elevada así como lo es la morbi-
lidad.



PACIENTES CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 -1972)

ESTADO DE LA MADRE AL EGRESO

CUADRO No. 11

l\.DO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

JRADAS 13 43.33

ADAS 16 53.33

LECIDAS 1 3.34

AL: 30 100.00 %

uede observar que 16 pacientes o sea 53.33 % que presentaron
:io placentae egresaron del Hospital curadas, el 43.33 % que equi-
a 13 pacientes que egresaron mejoradas, y tan solo una paciente
lO fallecida, debido a un paro cardíaco, de lo que se deduce que
ortalidad materna es baja (3.34 %) para pacientes con DPPNI.



CUADRO No. 12

I-IEMOGLOBINA NUMERO DE CASOS P0RCEN'
I

MENOS DE 5 GRAMOS 1 3.3

DE 5 A 9 GRAMOS 9 30.0

DE 10 A 13 GRAMOS 9 30.0

MAYOR DE 13 GHAMOS 1 3.3

IGNORADO 10 33.3

TOTAL: 30 100.C

PACIENTES CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

HEMOGLOBINA MATERNA PRE-PARTO

En relación al grado de anemia, determinado por la hem(
na materna preparto (ver cuadro No. 12), debe anotarse que no
las pacientes tienen un control hematológico, pese a que algunas
tas pacientes tuvieron un parto por cesárea, las razones que se e,
tran es que hay muy mal manejo en cuanto a exámenes de labO!
se refiere, entran en este inciso 10 pacientes o sea el 33.34 %.

1 caso hubo que presentó hemoglobina menor de 5 y
4.2 gramos la cual se tansfundió y salió curada del hospital. Ta
.mnn nn::!. n~('!ipntp l'!on npmo(J1obina mavnr dA 13 aramos. 9 e



~CLAMPSIA 1 3.34

'REECLAMPSIA LEVE 3 10.00

'REECLAMPSIA MODERADA 4 13.34

'REECLAMPSIA SEVERA 2 6.66

I\USENTE 20 66.66

rOT AL: 30 100.00 %

PACIENTES CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

PRESENCIA DE TOXEMIA

CUADRO No. 13

:;RADO DE TOXEMIA NUMERO DE CASOS PORCENTAJI

En el cuadro No. 13 se observa que la mayoría de pacientes n
Jresentaron signos ni síntomas de toxemia (66.66 010), una pacien1
tuvo eclampsia con desprendimiento total de la placenta, el feto lleg
muerto al Hospital.

En las pacientes preeclámpticas el grado de desprendimiento fu
~ariable entre el 20 010 que es el menor y el 100 010, hubo 2 pacientE
con preclampsia severa de las cuales un feto nació muerto y otro ViVE
Además entre las que no presentaron toxemia, hubo 2 pacientes co
hipertensión esencial antígua, una con feto vivo y el otro muerto, es1
Últimn ~nn np~nrpn('Hmip.ntn tnt;¡l np. nlacenta v el otro con un 40 01<



CON CONTROL 8 26.61

BAJO CONTROL 22 73.3'

TOTAL: 30 100.0(

(1965 - 1972)

ASISTENCIA A CONTROL PRENATAL

CUADRO No. 14

PREtfATAL NUMERO DE CASOS PORCE1\

Podemos observar en el cuadro No. 11 que la mayoría de pacien1
ablatio placentae no tuvieron control prenatal yentre las que tt
control prenatal hubo 5 con fetos muertos. No hay relación ent
trol prenatal y peso de los recien nacidos, su estado o estadc
madre al egreso, esto es de suponerse, ya que el control prenatal
presta en el Hospital Roosevelt es deficiente como fué expuest.
VII Congreso Nacional de Ginecología y Obstetricia (9).



PAClliNTJ<;S CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

HOSPITALIZAClON DURANTE EL EMBARAZO

CUADRO No. 15

ISPIT ALIZACION NUMERO DE CASOS PORCj;:NT.i\.

SI 2 6.66

NO 28 93.34

ITAL: 30 100.00 '

,a el estudio efectuado hubo únicamente 2 pacientes con ingrE

ladra 15), al Hospital previo a su parto, una de ellas poramenaza
)rto 2 veces y la otra por falso trabajo de parto, esto se relaciona c
poca asistencia a la consulta externa por parte de las pacien'
lbarazadas, en relación al número de partos que se atienden anu
,nte, además puede relacionarse también por la poca promoción y
[iciencias anotadas en cuanto a los servicios aue presta la consu



IENORDE 25 % 5 16.6

E 25 A 49 % 6 20.0

E 50 A 75 % 7 23.3

lAS DE 75 % 12 40.0

PACIENTES CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1972)

GRADO DE DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO

CUADRO No. 16

REA DESPRENDIMIENTO NUMERO DE CASOS PORCEN'

OTAL: 30 100.0
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Es de observar el orden ascendente en el número de casos y el
grado de desprendimiento placentario (cuadro 16), pudiendo decir que
hubo casos benignos y que el 63.34 % de los casos estuvieron en-
marcados en un desprendimiento mayor del 50 %, relacionándose esto
con el porcentaje de muerte fetal, que en los casos menores de 50 %
de desprendimiento la mortalidad fetal es menos, siendo lo contrario
-- ..1_-~ 1~--~---"--- - T"'01" - -



A - ~EMIA U 32.3!

B - IJTERO DE COUVELAIRE 7 20.5',,-
"

C - SHOCK HIPOVOLEMICO 5 14.7(

D - HIPOFIBRlNOGENEMIA 5 14.7(

E - HIPERTENSION ARTERIAL 2 5.8'

F - ATONIA UTERINA 2 5.8'

G - PARO CARDIACO 1 2.9'

H - EDEMA PULMONARAGUDO 1 2.9'

TOTALES: 34 100.01

PACIENTES CON DPPNIT EN EL HOSPITAL ROOSEVEL'

(1965 - 1972)

MORBI-MORTALIDAD MATÉRNA

CUADRO No. 17

~mRBH~ORT ALIDAD
MATERNA

NUMERO DE CASOS PORCE!';

Podemos observar en el Cuadro No. 17 que la morbi-mort
materna tuvo su grado máximo de significación en la anemia can,
0/0(11 casOs), hubo 'además 7 casos de uteroirinfiltrados ad,
pacientes con hipofibrinogenemia v shock hipovolémico que sobl
ron. No tiene significación etiológica además de lúes, el edema:
nar agudo y el cáncer del cervbc La única paciente que falleci,
causa de un paro cardíaco cuando se le efectuaba histerectorr
atonía uterina y t¡tero de Couvelaire, que es aquél en que tiene
enormes extravásaciónes de sangre en la' musculatura uterina y
lle~ar más allá de la mucosa tubarica. LLamado también ap
utero-placentaria o infiltración uterina.

(:1- L__- __1... - Q ---~-~ {~n nn ¡,..-\ h~.



PACIENTES CON DPPNI EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

(1965 - 1912)

MORBI-MORTALIDAD FETAL

CUADRO No. 18

!ORBI-MORTALIDAD
'ETAL

NUMERO DE CASOS PORCENT

lUERTE FETAL 23 76.66

REMADUREZ 17 56.66

-NOXIA PERINATAL 5 16.66

Como puede verse la mortalidad fetal es bastante elevada, J
a de ello es que hay 23 muertes o sea un 76.66 %, le siguen la an
erinatal con 5 casos que equivalen a 16.66 %, hubo 2 casc
Gomalías congenitas múltiples, uno de los recien nacidos nació ml
resentando espina bífida, miélocele equinovarus, polidactilia; el
illeció 24 horas más tarde y presentaba excencefalia, labio lepo
aladar hendído, pie equinovarus, estos casos fueron incluídos en n
¡ fetal. De los niños que vivieron uno fué prematuro. Hay que r
lención que de los 30 niños que nacieron 17 (56.66 %), fu
rematuros Dor lo aue se correl;1cinn;l ArL::an np pmn::.r::a.,." '\1 h::a'¡n nCl
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La mortalidad materna de este estudio fue de 3.34 % (l caso
de pacientes que presentaron

Desprendimiento Prematuro de la Placerta Normalmente Inserta. En relación a la mortalidad materna total E
DPPNI ocupó el 0.37 %, lo que coincide con los datos de la literatur
mundial.

Se aclara que algunas de las pacientes presentaron varias entida
des patológicas, mientras que otras no presentaron ninguna.



CONCLUSIONES

1. El DPPNI se produjo con más frecuencia en pacientes multípa-
ras (50 %).

2. 17 pacientes (56 %),
presentaron embarazos menores de 37semanas de gestación por edad calculada, sin que se pudiera

encontrar una explicación lógica.

3. En el presente estudio el DPPNI fue más frecuente en pacientes
comprendidas entre 20 y 24 ai'jos.

4. El tipo de parto más frecuente fue el Distócico, debido a la
necesidad de evacuar el útero r4pidamente por el riesgo materno
y fetal que conllevó a la entidad estudiada.

5. El método de elección para r~solver los partos distócicos fue la
operación cesárea en la mayoría de los casos (68.36 %).

6. En 28 casos(93.34 %), no se utilizaron oxitócicos.

7. La gran mayoría de los recien nacidos nacieron muertos en
el presente estudio o sea e176.66ólo(23),de los iecien nacidos.

8. El 50 % o sea 15 casos de los fetos murieron estando hospita-
lizada la madre.

9. 16 pacientes (53.33), salieron curadas al momento de egresar
del hospital.

10. B;ay muy mal manejo en cuanto a exámenes de laboratorio se
refiere.

1. 22 casos (73.34 %), de las pacientes no tuvieron control pre-
natal.



19 casos (63.34 %), presentaron un desprendimiento placen:
rio mayor del 50 %.

La mortalidad fetal fuE!alta (76.66 %).

La mortalidad fetal fué directamente proporCional al grado
desprendimiento placentario.

La morbilidad materna más frecuente fué la anemia.

No se investiga el problema de hipofibrinogenemia en 2/3
pacientes con DFPNI.

La mortalidad materna por DPPNI fué baja en relación a la ]
portada en otras latitudes.

La causa de las 23 muertes fetales fué anoxia in útero.

La incidencia general de DPPNI en el período de tiempo en I

tudio (1965 a 1972) fué de 0.30 %.



RECOMENDACIONES

1. Investigar rutinariamente el fibrinógeno en pacientes con
DPPNI.

Mejorar el servicio que presta la consulta externa de prenatal.

Controlar mejor el trabajo de parto de las pacientes, especial-
mente la frecuencia cardíaca fetal ya que muchas muertes feta-
les pueden evitarse. (Monitorización

materno-fetal).

Mantener una estrecha relación entre el laboratorio, banco de
sangre y el Departamento de Maternidad, en el manejo de los
casos con T)PPNI.

lJevar un archivo adecuado que funcione para el Departamen-
to de Maternidad.
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