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INTRODUCCION

Loshemorragias del tercer trimestre de la gestación,hanlla
ola atención de los investigadores, siendo en el año 1709

e-;;-

ledescribió la implantación baja de la placenta en un traba-
olizadoen necropsias. (12)

Lasriesgos que conlleva la placenta previa san numerosos
lusa,¡,n algunas ocasiones, par la severidad del cuadra pue

lerfatc,les. Si nO se detecta can prontitud y se establece
d;

ediata¡,¡tratamiento adecuada se veró afectado el bi namia
re-feto.

Teniendo como objetivo bósico, obtener una idea racional
ancreto acerca de la incidencia de placenta previa en la ma-
¡dad d,alHospital Roosevelt y relacionarlo con trabajos ante-
~; se revisaron los casos que fueran atendidos en el hospital
evelt durante el período del 1-1-76 al 31-12-80.
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OBJETIVOS DEFINICION DEL PROBLEMA111,

Determinar la incidencia de placenta previa en el Hospital
Roosevel t durante un período de 5 años.

El objeto de estudio en esta tesis fueron los pacientes a
quienes se les diagnosticó placenta previa en el Departamento de
Maternidad del Hospital Roosevel t durante el período del 1-1-76
0131-12-80.

Determi nar la morbi -mortal idad materno-fetal.

Anal izar las conductas y tratamientos establecidos.
Poro determinar lo incidencio de placenta previo du rante

Unperíodo de 5 oños.

Revisar bibliografío nacionol y extranjera poro dar o cono.
cer los conceptos y tratamientos actual izodos sobre ploce~
ta previa en el Hospital Roosevelt.

Estudio deductivo o través del cual se presento uno guío p~
rohacer el diagnóstico de placento previo.
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IV. MATERIAL Y METODOS

El material utilizada en el presente estudia de placentapre
vio, fue de 226 casas reportadas de esta patología en el Depart-
mento de Maternidad del Hospital Roosevelt durante el períod;
del 1-1-76 0131-12-80.

Para la realización del mismo, se consultaron fuentes
bliográficas y se usaron los siguientes materiales:

bi-

1-
2-
3-
4-
5-
6-

Libro de sala de partos.
Libros de sala de operaciones.
Archivo de registros médicos del Hospital Roosevelt.
Ficha de recolección de datos.
Documentos de la Facultad de Ciencias Médicas.
Libros de texto y revistas médicas, para la revisión biblio-
gráfi ca.
Utiles de escritorio.7-

RECURSOS.

1- Humanos.

1.1:- Colaboración del médico asesor y revisor de la tesis.
1 .2- Colaboración del personal del Departamento de Ar-

chivo del Hospital Roosevel t.

2- Físicos <>

2.1- Archivo del Hospital Roasevel t. 1
2.2- Biblioteca del Hospital Rooseveit, iNCAP, y de !o

Facultad de Ciencias Médicas.

4

2.3- Sala de labor y partos y cuarto de médicos de la ma
ternidad del Hospital Roosevelt.

METODO.

El método utilizaao fue el deductivo el cual nos ayudó p~

ra la obtención de los datos en la siguiente forma:

1- Primeramente se procedió a revisar los libros de salo de par
tos y operaciones del hospital Raosevelt del 1-1-76 al 31=-
12-80, obteniendo los datos referentes al número de regis-
tro médico y nombre de las 226 pacientes con embarazo
complicado con placenta previa.

2- Seguidamente obtuvimos los registros médicos en el archivo
del Hospi tal Roosevel t, recopilando los dotas más importa~
tes para el presente estudio (ver instrumento de invesl'iga-
ción XI).

3- Se procedió luego a tabular los datos obtenidos estadístic~
mente realizando cuadros con porcentajes basados con los
resul todos obtenidos, se hizo una discusión y análisis de
los mismos, formulando conclusiones y recomendaciones.

4- Como camplementación, se efectuó una revisión bibliogr§.
Fica de varios revistas médicas y libros de texto, conel pr~
pósito de tener un dato comparativo de los cambios que se
han suscitado en todo lo referente a placenta previa. Las
revistas y libros de texto fueron seleccionados en el Index
Medicus de lo biblioteca de lo Facultad de Ciencias Médi
cas, Biblioteca Central de la USAC y en la biblioteca del
INCAP.
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Vo GENERALIDADES Y REVISION DE LA LITERATURA

Placenta previa es un proceso caracterizado anatóm'
1

, .0 Icamen
te par a rnserClOn de la placenta en el segmento inferior del út;
reo -

El cuadro de placenta previa, puede haber principiado
presentarse desde que existe el embarazo Y haber Pasado d

o

.b' d '
~

, -
esaper

c, , o como entidad clll1,ca. En :e'epoca de Soranus, se menda:
non cuadros hemorrágicos y se sospecha la inserción ba'la del 0-.. N

o,
gano nuterc,o. o es, sino hasta 1709 cuando Schacher d .

0-" o
u escr¡

b,o la Implantación en la placenta previa en la necropsia.

Fue ~ finales del siglo XIX, en que Lawson y Teit, propo-
nen la cesarea como método efectivo terapeútico, más sin emba,
g.o, debe tenerse en mente que para dicha época representabo u~
nesgo muy grave el practicar una intervención quirúrgico de es-
1'0 naturaleza. Fue hasj'a 1908, en que Kronig y 5elhaim, esto-

blecen definitivamente la importancia de cesorizar a las paden-
tes que presentaban una hemorragia patológica del úl Hmo trlmes
tre del embarazo.

-

El avance más importante en el tratamiento de la placento
pre.via se realizó en 1927 cuando Bill, al apreciar la elevadamq¡:
tal.dad de los parturientas (10% en todos los casos y 5% en la
pla.c,enta previo tota!), recomendó el empleo general de la trons'
fuslOn sanguínea y la ejecución más frecuente de la cesárea.

En 1959, un obstetra Noruego lIomado Ló'vset describi6un
método que él había estado usando por 10 años y qu: fue ext,e-

mdda:nente efectivo, no sólo porque paraba la hemorragia masi- JC'

va, SinO que también permitía la continuación del embarazo ha-

cia el término. El método consiste de una simple sutura drcu,,-

6

\
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I

rencial del cérvix, que es usualmente aplicada como una bolsa
:' cuerda que encierra el cérvix, en el fornix y sujetado dentro

0:1tejido cervical. En una pequeña serie de pacientes con pla-

:centoprevia se logró disminuir la cifra de prematuridad y morta-

¡lidod ped natal.

La última etapa de la historia, está representada por el
Idiagnóstico de la localización placentaria que iniciada con la r~
loiología, hoy se ha visto complementada con métodos radioisotá-
Ipicos y ultrasonográficos que vienen a formar no sólo un sistema-
I~eexploración inócuo sino también una base para la decisión de
laconducta.

La placenta previa es poco frecuente, que se observa u no
vezen cada 200 partos o en cada 500 ó 600 embarazos. Según
la inserción de la placenta previa se clasifica de la siguiente ma
nera:

0- Placenta previa Central total u Oclusivo total.

Cuando la placenta se implanta sobre el área cervical, cu-
briendo por completo el orificio interno. Ver fig. No. 1.

b. Placenta previa Central parcial u Oc lusiva Parcial.

Puede ser que la placenta sea oclusivo total durante el em
bacazo, pero que al iniciarse el trabajo de parto ocupa s~
lo parcialmente el área del orificio cervical ¡ntema cuán-
do éste principia a dilatarse, adoptando entonces el cará~
ter de placenta previ a oclusivo parcial. Ver fig. No. 2.

Placenta previa Marginal.

Cuándo el reborde de la placenta alcanza el margen

7
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orificio cervical interno. Puede convert ',rseen par ' I
I

I ' ' 1

C'a ,ya I Lo etiología más importante, lo constituye el hecho de qué
que e cerv,x pero no a placenta se retrae a med' d 110Placenta Previo , se Presento Princi palmente en multí paras Por

I T' '1 ' I a qué
e on 'CIO cervlca interno se dilato Y el se gmento t . las Circunstancias si g uientes:
,

f ' f
u en no

,n enor se va ormando, Ver fig. No. 3.

Placenta previa de InsErción Bala o Lateral o

Cuándo lo placenta se inserto en el segmento inferior (t, ,
f ' d 1

,
)

er
c~o 'I

n, error e utera, sin llegar 01 borde del orificio ce;
v,ca ,ntemo. Ver fig. No. 4.

d-

La terminología descrita anteriormente se closifico e ',l . Ir
I .,

fi
us a

en os slgu,entes 'guras.

Fig.
No.2

Fig.
No.!

Placenta previo central
total u Oclusivo total.

Placenta previa central
parcial u Oclusivo parcial.

Fig.
No.3

Fig.
No A

Placenta preyia marginal Placenta previo loteral.

8

Los lesiones de lo mucosa uterino, tales coma endometritis

del cuerpo del útero, frecuentes abortos y legrados, lesiones atr~

fices de lo mucoso, consecuencia de partos que se suceden co n

Irapidez y cicatrices de cesáreas anteriores; empeoran la irriga-
ción sanguíneo de las correspondientes zonas de mucosa y dismi-
nuyen por ello en al ta grada, los posibil idades de nutrición del
huevo. Este no anida por lo tonto en lo porte superior del cuer-

I

po del útero, sino que se localizo hacia abajo en lo región del
segmento inferior. Ademós, lo esclerosis del endometrio suele
aumentar con lo edad y 01 quedar limitado lo irrigación placent~
Tia, lo placenta compenso o veces este fenómeno extendiéndose-

:
en uno zona mayor del útero.

I Hofmeir, intento explicar lo etiología de lo placenta pre-,
viomediante su teoría llamada reflejo: Sí el endometrio es sano,,
el huevo se fijo en el fondo del útero, donde hipertrofia susvell~
sidades dando origen o lo placenta; el resto de los vellosidades-
sufrirá un proceso de atrofio hasta constituir el carió n liso. Sí
el endometrio presento algún proceso patológico, los vellosid~
des destinados a lo atrofio no lo harán, constituyéndose lo pla-
Cento en lo códuca refleja (placenta reflejo), la que al crecer

I
el trofoblasto, hará que éste asiente en contacto con la cáduca
verdadero, siendo el resultado,la ubicación inferior de lo pla-
cenia. El mecanismo responsable por el cuól se produce la hemo

. "agio reside en: a) Durante el embarazo. Lo formación del se[
mento inferior, cuyo consf'itución por deslizamiento de sus copas
no puede ser seguida por lo placenta dado lo distinto extensibill

I
dad de los tefidos, produce un desprendimiento placentario. La

-1. ~:~:~~:agia provi:ne de los vasOS parietales y de lo superfic:~ pl~
a.;'y.,o desprendido. b) Durante el parto. Por un mecan,smo
nalogo de desprendimiento 01 iniciarse la dilatación y cierto ti-

~.
9



roneamiento de las membranas al formarse 19 bolsa,

La hemorragia es el síntoma principal en el 90% de los co-sos o Esta acentuada frecuencia es lo que ha hecho decir que to-
da hemorragia del final del embarazo significa placenta previo
hasta que no se demuestre lo contrario, Esta hemorragia presento
características muy particulares: Se produce especialmente

des-
pués de la 220 semana, es roia rutilante y comienza antes de lo
ruptura de la bolsa de las aguas, es indolora, inicióndose con ¡re
cuencia durante el sueño o estado de reposo o Muchas veces per:
siste un escurrimiento contínuo del líquido sanguinolento, que con
el tiempo debilita tanto a la paciente, que una hemorragia adi-
cional por leve que sea, puede causar lo muerte o

Es muy alta la frecuencia de presentaciones anormales. Di-
ficulta el encaiamiento de la presentación como consecuencia de
la ubicación de la plocenta, que actúa Como un impedimento po
ro el descenso. -

Durante el parto, la inercia uterino primaria se presento
por falto de apoyo de la presentación sobre los gonglios nervio-
sos del cuello uterino (refle¡o de Ferguson), por la interposición
de la masa placentaria.

El tacto voginal en principio estó proscrito, ya que puede
movilizar cotiledones y coágulos formados, incrementándose lo
hemorragia, con grave riesgo para lo r¡)ociente, El tacto vagi-
nal permite serÜir, en la plocenta previo ceni'ral total y parcial,
los cotlledones de la misma. En la plocenta previa marginal, las.
membranas rugosas y gruesas y en el reborde cervical algunas ca'
ti! edones o

.
El diagnóstico se hace en primer lugar, basándose e'n el

cuadro clínico descrito anteriormente, después de realizar en fC!.'

10
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~

o concisa y explícita: Historia clínica, antecedentes, examen

~'sico, examen obstétrico, etc o El tacto vaginal contribuye en
g'ronforma, ya que permi te la identificación de la placenta, p~

I
rosuele ser peligroso y practicamente debe de hacerse como pro-
cedimiento previo a la resolución del caso.

La mala posición del feto o una cabeza elevada al térmi no

de la gestación, harán sospechar una placenta previa. Asimismo
se cuenta con varios métodos indirectos de diagnóstico como lo
son:

1- Diagnóstico Radiológico o

1.1- Aortografía translumbar o Femoral
1.2- Cistografía o

1.3- Amniografía.
1,4- Placentografía gravitacional .

retrógrada.

2-
3-
4-

Diagnóstico Radioisotópico.
Diagnóstico por Ultrasonido.
Diagnóstico por Termografía.

En el diagnóstico diferencial se debe tomar en cuenta en
primer término, toda hemorragia de origen ginecológico: Exoce!:
vicilis hemorrágica, el Cáncer del cuello del útero, la ruptura
de las várices vaginales y el pólipo cervical. Entre los enferme-
dades hemorrogíparas de orden gravrdico, que más frecuentemen-

I

te entran en consideración están el des prendimiento prematuro -
d 'e la placenta normalmente inserta (D.P.P ,N" .), lo ruptura del
Sena marginal placentario y los erosiones del cuello uterino opa!:
tes blandas de lo vagina; entidades que nos obligan a ser más -

1
cuidadosos en el examen general y obstétrico de la paciente.

El cuadro patolágico de placenta previa, entraña un pronó~

11
I



No. TOTAL DE No. TOTAL DE RELACION Nao
PARTOS POR PLACENTA TOTAL PARTOS

AÑO PREVIA POR POR AÑO /
AÑO No. TOTAL DE

PLACENTA PRE-
VIA POR AÑO

15,513 42 1:369
15,837 59 1:268
16,070 49 1:328
16,251 37 1:439
13,981 39 1:358
77,652 226 1:343

c-

tico gr.ave tanto paro la madre como para el Feto; actualmente
Imortalidad materna es del 2% y la Fetal del 10% o
a

Tres hechos Forman la base para .el tratamiento de los. d b
pa-

cientes e em arazo compl icado con placenta previa:

0- La hemorragia inicial en la placenta previo raras veces
fu~o

~

b- Las exploraciones vaginales o rectales precipitan o menu-
do una hemorragia grave (sólo debe hacerse en un quirófa
no donde existan las Facilidades para combatir una hemo:
rragia masiva) o

La causa principal de pérdidas pednatales en la
previa es la prematuridad o

placenta

Los métodos aplicables en el tratamiento de la placentapr!:
vio son de dos categorías:

1~

2-

\,

VI. PRESENT ACION DE RESULTADOS o

Durante el período del 1-1-76 0131-12-80 hubo un total -
de 77,652 pacientes ingresados a la Maternidad del Haspital Ro~
sevelt y hubo 226 casos de placenta previa, lo cual nos da u n a
incidencia de 1: 343 o

A continuación presentamos en cuadros estadísticos los re-
sultados obtenidos de los 226 casos de placenta previo.

Cuadro No. 1

¡AÑO

I

INCIDENCIA DE PLACENTA PREVIA POR AÑO

Métodos Vaginales: Cuyos Fundamentos se basan en ejer-
cer presión contra la placenta y superficie placentariaocl'!.
yendo así los vasos sanguíneos o Entre ellos tenemos la ro- I

turo simple de membranas (Maniobra de Puzós); el Forceps I 1976

de Willet, inserción de una bolsa y la versión de Braxton - 1977

Hicks o Ya no se usan con Frecuencia, relegándose su uso 1978

únicamente cuando el Feto es muy pequeño o cuando está - 1979

muerto, pues generalmente se consideron Feticidas o . .!280
TOTAL..

Cés¡Sreao Cuyos Fundamentos son dobl es' El primero, a tr9.
vés del parto inmediato que permite la contracción del út~
ro y la detención de la hemorragia; y el segundo, preve-

Jnir la posibilidad de lasceraciones cervicales,complicación
frecuente del parto vía vaginal en la placenta previa cen-
tral total y parcial.

12 13
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Cuadra No. 2.

DISTRIBUCION ETAREA

EDAD No. DE CASOS

~-15
16-25
26-35
:>-35
TOTAL.. . . .

Ra ngo de 15-43 años.
Promedio de edad 29 años.

Cuadro No. 3.

PARIDAD

5
74

104
43

226

PARIDAD

No. TOTAL No. TOTAL DE
DE PARTOS CASOS DE PLA

CENTA PREVIA

Nulípara
Primípara
Pequeña Mul-
típara*
Gran Multí-
para ** 17,084
TOTAL 77,652

* 2 -4 partos
** 5- más partos.

21,742
13,977

24,849

31
46

91

58
226

RELACION No.
TOT AL DE PAR-
TOS/CASOS DE

PLACENTA PR~
VIA. '

1 :701
1 :303

1 :273

1:294 --

(%)

2.21
32.74
46.02
19.03

100.00

NOTA: Para obtener esta incidencia se tomó una muestra al ozar

14

J

..
\

de 1,000 registros, consignando la paridad y tabulado en los ra~

gOSde Nulípara, Primípara, Pequeña Multípara y Gran Mul tipa-
ra, con ello se obtuvo el porcentaje de los 1,000 registros. Se-
guidamente, en base a cada uno de los porcentajes, se procediá

a sacar el número total de partos de coda uno de los rangas men-
cionados del número total de 77,652 partos. Haciendo una rel~
ci6n entre No. total de partos por cada uno de los grupos etáreos
yel total de casos de placenta previa; se obtuvo la incidencia -
poro cada uno de ellos.

Cuadro No. 4.

CONTROL PRE-NAT AL Y ANTECEDENTES

. . No. DE CASOS (%L

A- ASISTENCIA PRE-NATAL.
1- Si
2- No
3- Ignorado
TOTAL <> <><>.. 8 <> "'.. <><><> <>..

'"
o <>

103
120

3
226

45.57
53.10

1.33
100.00

B. ANTECEDENTES OBSTETRICOS.
1- Cesárea anterior
2- Legrados

- 3- Abortos

102
18
15

45.14
7.96
6.64

a

15



INSERCION No. DE CASOS (%)

Central totol 137 60.62

Central parcial 34 15.04

Marginal 38 16.81

Inserción baja 16 7.08

Ignorada 1 0.45
TOTAL. . 00. .. 226 100.00

.

Cuadro No. 5.

EDAD GESTACIONAL

Prematuro
A Término
TOTAL. h.

No. DE CASOS
105
121
226

(%)
46.46
53.54

100.00

Rango de 29-43 semanas.
Promedio de semanas de gestación 36.

Para poder llevar a cabo el registro estadístico de edad ges
tacional, se tomó de cada papeleta la edad gestacional referid~
ya sea calculada por última regla; o estimada por altura uterino,
en los casos en que la paciente no refirió la fecha de último re-
gia por 01vida.

Cuadro No. 6.

TIPO DE PRESENT ACION

PRESENT ACION No. DE CASOS (%L

68 ,72
11.01
17.62
2.65

100.00

Cefólica
Podálica
Transversa
Ignorada
TOTAL .

156
25
40

6
227*

* Un embarazo gemelar.

16
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CuadroNo. 7.

TIPO DE INSERCION DE PLACENTA PREVIA

CuadroNo. 8.

DATOS DE INGRESO

No. DE CASOS (%)

00Tlvo DE INGRESO.

1- Hemorragia vagi nal
2- Otros diagnósticas.

2.1- Embarazo más trabajo
. de parto activo

1 ,,--2.2- Toxemia
TOTAL g e ~ <>" <>""."" <>."" ."".

201 88.94

21
4

226

9.29
1.77

'100.00

17
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192 84.96
8 3.55

2 0.88

No. DE CASOS (%)

I

¡:-!Ii2-:
146 64.60

a- Puerperio normal

Ib- Puerperio patológico 80 35.40

¡OTAL.... .......... 226 100.00

2- COMPLICACIONES:

¡ a- Anemia 33 41.25

b- I nf. Urinaria 15 18.75

c- Endom etri tis 14 17.50

d- Inf. Herida Operatoria 8 10.00

e- Fiebre etiología? 3 3.75

f - Lúes 2 2.50

g- Síndrome de coagulación
intravascular diseminado 2 2.50

h- Celulitis 1 1.25

i -lIeo paralítico 1 1.25

i - 8ranconeumoní a 1 1.25

TOTAL............. . 80 35.40

3- DIAS DE HOSPITALlZACION:
Q- 1- 5 días 49 21.68
b. 6-10 días 97 42.92
c- 11-20 días 67 29.65
d- 21-más días 13 5.75
TOTAL 226 100.00

<><><> ~<><><> <><> <><><> <> ..

225 99.55
1 0.45

226 100.00

Cuadro No. 9.

RESOLUCION DEL CASO

RESOLUCION No. DE CASOS (%)

CESAREA:

0- Segmentario
b- Segmento-corpórea
c- Cesáreo más Histerecto-

mía (Atonía uterino y
Acretismo placentaria)

VIA VAG IN AL:

0- Forceps baJo
b- Gran extracción pelviana
c- Maniobra de puzós
d- Parto eutócico simple
TOTAL

0000<><>0<>"<>0000<><><>

1
1
1

21
226

0.44
0.44
0.44
9.29

100.00 .

18

\
Cuadro N o. 10.- PUERPERIO MATERNO
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Cuadra Na. 11.

PESO EN GRAMOS

o - 500 grs.
501 - 1000 grs.

1001 - 1500 grs.
1501 - 2000 grs.
2001 - 2500 grs.
2501 - 3000 grs.
3001 - 3500 grs.

3501 - mós grs.

TOTAL ""'"

* Un embarazo gemelar.
Rango de 470 a 3600 grs .
Promedi o de peso 2035 grs .

Cuadro No. 12.

PESO FETAL

PRODUCTOS (%)

2
24
50
68
47
31

4
1

227*

0.88
10.57
22.33
29.95
20.70
13.66

1.76
0.45

100.00

CONDICIONES AL NACER

APGAR AL MINUTO

8 010
4a7

Menos de 4
Muertos
TOTAL

000000000"."

* Un embarazo gemelor.

0- Examen vaginol en solo
de aperacianes 176

72.69

I

b- UItrasonogromo 24

12.77- c- Hallazgo operatorio 16

6.17 !!.: Ignorado* 10

~

1
TOTAL 226

0.00 * L. ...10 os 10 regIstros pertenecran a pacIentes prrvadas en su

dad.

PRODUCTOS (%L

165
29
14
19

227*

t,

Cuadro N o. 13. MORBILlDAD NEONATAL

CAUSA

I
;;-- Premadurez

b- Asfixia perinatalI
I o'c- cterrcra

d- Bfonconeumonía por
aspiración

I e- Gastroenterocolitis aguda
f - Espi na Bífi da
g- Secreción nasal bacteriana
h- Mielomeningocele
i - Múltiple anomalías congénitas
TOT AL <><>.. .. .. <>.. .. . . .. .. <>. <>.. .. .. . .. .. .. .

No. DE CASOS
54
28
14

3
1
1
1
1
1

104

Mortalidad Perinatal
Incidencia

Morbilidad Perinatal
Inciaencia

32/227
14%

104/227
46%

Cuadro No. 14. METO DO DE DIAGNOSTICO

No. DE CASOS

20 21

(%)
51.92
26.93
13.47

2.88
0.96
0.96
0.96
0.96
0.96

100.00

(%)

77.88
10.62

7.08
4.42

100.00

totali -

¡
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VII. COMENT ARIO

Podemos observar que lo incidencia de Placenta Prev '

I H ' 1

la en
e osplta Roosevelt ha oscilado entre 1 :268 01 :349 en los años
1976 o 1980, el doto anterior tiene similitud con traba' los r. e~~
todos antenormente como lo son: El estudio realizado en 1955
en el Hospital Materno-Infantil de Guatemala que fue de 1:302
(12), los datos registrados por Sogas turne y Sinibaldi en 1963

d
. l. d I H '

en
un estu 10 reo ,za o en e ospital Roosevel t en donde enco t .

. .d . d 1 ( )
n ro

uno 'ncl encla e :329 28 . Posado U. en México señala una
frecuencia de 1 :278 en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 1
dellMSS (16), Smith en el Hospital de lo Universidad de Pennsyl
vania, encontró uno frecuencia de 1: 132 (16) Semmens Virgi:

,
I '

,
010, seña a uno frecuencia de 1 :109 (12).

Lo mayor frecuenci o de edad es tuvo comprendi da en t r e
26-35 años con 46.02%; lo menor frecuencia de edad estuvo en

P?ci en:es menores o igual es de 15 años con 2.21 %. Lo mayor i!!
cldencla de placenta previo se observó en lo pequeño multípara
y gran Multípara con 1 :273 y 1 :294 respectivamente, siendo es.
tos dotas similares o lo descrito por lo literatura en lo referente a
que lo placenta previo es más frecuente en multíparas (1, 2, 7,-

!4 etc), asímisma lo incidencia de placenta previo es bastanteb:!.
10 en los mujeres nulíparos.

T

~.,

hemorragia y 01 sufrimiento fetal (24), un 53.54% fue res ue I to

con embarazo o término.

Enun 28.63% se encontró presentación anómalo, posiblemente
condicionado por lo placenta previo, yo que es muy 01ta lo fre-
ouencia en esto entidad patológico (1, 2).

Observamos que el mayor porcentaje: 60.62% correspon-

dió a lo placenta previo central total, seguido de lo placenta pr~
vio marginal con 16.81%. Lo menor frecuencia correspondió o
lo placenta previo de inserción boja con 7.08%.
El88.94% de pacientes consultaron por hemorragia vaginal como
lo refiere lo literatura (1, 2).
El89.39% se resolvió quirúrgicamente. Los principales factores
que contribuyeron o esto alto cifro de intervención por vía alto
se mencionan: 0- Tipo de inserción placentaria, b- Intensidad
de la hemorragia vaginal y c- Sufrimiento fetal. También hoy
que hacer notar que el tratamiento quirúrgico permite o través
del parto inmediato lo contracción del útero y lo detención de lo
hemorragia, osí como también prevenir losceraciones cervicoles-
(23, 27).

Dos pacientes fueron Histerectomizados; uno por ha b e r
presentado Acretismo placentario y lo otro por Atonía uterino. -
Las indicaciones de cesárea corpóreo fueron por diFicul tades téc-
nicas en el segmento (mal segmento y voricoso).

. El 53.10% no tenian control pre-natal. Al 45.14% les h.E ,
El 35.40% presentó puerperio patológico y entre los cam-

bian realizado cesárea anterior y el 7.96% tenian antecedentes -

j

pl,caciones más frecuentes: Anemia 41 .25%, Infección Urinario

de legrados; aquí podemos observar que estos dotas son iguales a c~n 18.75% y Endometritis con 17.50%; los cuales son datos si-
lo referido en lo literatura de que lo placenta previo se asocio rndar,es o los reportados en 1973 en el Hospital General Son Juan

con procedimientos quirúrgicos previos (cesárea, legrados) (7, 1,eD,os y en 1979 en el Hospital Roosevelt (12, 28). Lo morta-

25). j
d'dad materno fue del 0.45%, el cual es más boja que el report~

El 46.46% de los cosos se resolvió antes de alcanzar el término, 1,°por lo literatura que es del 2% (16). Lo incidencia de morbi-

como refiere lo literatura este doto es debido o i ntensidod de!a 'dad Neonata! fue de 46%.

22
23

- - - ......--



El 84.13% de Recién nacidos tenían un peso menor o
2,500 grs.

i g uol o

El 18.94% nacieron en malas condiciones y el 8,37"10 falleció
pre-parto, como lo refiere la literatura condicionado por lo in-
tensidad de la hemorragia y el sufrimiento fetal (14,15).

Las principales causas de morbilidad fueron premadurez, os
fixia perinatal e ictericia, los cuales son comparativos a los en:=-
contrados en estudios anteri ores (12, 18).
El 77.88% del diagnóstico de placenta previa fue hecho por me-
dio del examen vaginal en sala de operaciones, debido a que lo
mayoría de pacientes presentaban hemorragia vaginal y/o trabo
[o de parto. El tacto vaginal en principio está proscrito, yo qu;
puede incrementar la hemorragia vaginal; pero debe de hacerse
en sala de operaciones como procedimiento previo o la resolución
del caso (1, 19).
En 10,62% el diagnóstico se hizo por medio del Ultrasonagramo-
y en 7.08% por hallazgo operatorio,
Hay que hacer constar que el 4.42% no se logró determinar el
método de diagnóstico, habiendo sido en pacienl'es en su totali-
dad privadas y hubo un total de 8 casos de ultrasonograma que
fallaron el diagnóstico (33.33).

L,

11

,
15-

24

VIII. CONCLUSIONES

1- La incidencia de placenta previa en el Hospital
del 1-1-76 0131-12-80 es de 1 en 343 partos.

Rooseve It

2- La población materna que presenta placenta previa se ca-
racteriza porque:

2.1- El 53% no tienen control pre-natal.
2.2- Es más frecuente en multíparas y comprendidas entre

16 a 35 años .

3- La morbilidad materna se ve afectada por:

3 1- Fue más frecuente la placenta previa central to tal.
60.62% y la placenta previa central parciol 15.04%,

3.2- Hemorragia vaginal en 88.94%,
3.3- 89.39% fue cesarizada.
3.4- Uno de cada 3 pacientes presentó puerperio patológl

co, siendo las complicaciones más frecuentes:

0- Infección 46%.
b- Anemia 41%,

4- La mortalidad materna fue de 0.45%.

La morbilidad neonatal fue de 46% que fue condicionada -
no solo por el tipo de placenta previa, sino también por

25
r
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factores como:

5 .1 - 46% de premadurez.
5.2- 84% de Recién nacidos menores o iguales a2,500grS.

de peso.
5.3- 27"10de asfixia perinatal.

6- La mortalidad perinatal fue de 14%.

7- La mortalidad Neonatal fue de 5.7"10,

8- La presentoción anómala está asociada a placenta
en 29%,

previa

"/,.

.

--L

26

IX. RECOMEN DACI ON ES

1- Tratar por medio de programas de orientación que la asiste.'!
cia pre-natal sea mayor, para así explicar las manifesta-
ciones clínicas, sintomatología y riesgos que conlleva la
placenta previa; y así tratar de disminuir la morbi-morta-
Iidad materno-fetal.

2- En el medio rural, tratar de hacer conciencia en las coma-
dronas tanto empíricas como adiestradas, de los graves rie~
gos que encierran las hemorragias que se presentan en el úl.
timo trimestre del embarazo, así como la importancia de
evitar cualquier manipuleo que pueda agravar el caso, re!:!..
riéndolo a un centro hospitalario por su alto riesgo tanto
materno como fetal, para así brindarle un tratamiento ade-
c uado ,

3- En el diagnóstico precoz de placenta previa debe intentar
utilizarse medicamentos que acelerén la maduración pulm~
nar fetal, conociendo que el mayor riesgo de morbi-mort~
lidod fetal es el Síndrome de Dificultad Respiratoria.

4- Durante el parto cualquiera que sea la vía de resolución, -
deberó estar presente un médico pediatra ya que la mayo-
río de veces el recién nacido es prematuro o presenta cua-
dro de asfixia perinatal.

Tratar de mejorar el manejo de las fichas clínicas en la
próctico médica pri vada, ya que en el presente estudio n~
tamos bastantes deficiencias en ellas, faltando a veces va-
rios datos importantes: como ejemplo las evoluciones de
las pacientes a veces fal tan o no dan a conocer el estado -
de salud real de la paciente.

27
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XI. INSTRUMENTO DE INVESTlGACION

(Boleta de recolección de datos).

No. de orden.

Sexo

Tipo de Inserción de Placenta

Resolución del caso

Condición al nacer

Morbi-mortalidad materna

Tipo de presentación.

Registro Clínico

Paridad

Puerpe ri o ma terno

Morbi -mortal idad
fetal

32

Edad

Edad ges10-
cionol
Da tos de
ingreso
Peso fetal

Método de
diagnóstico

Control pr~
natal
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