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ANTECEDENTES

I. Introduccién

Aunque existen diferentes definiciones, en general se denomina placenta previa a
la insercion placentaria en la parte inferior del utero, cubriendo total o
parcialmente el orificio cervical interno o quedando muy cerca de él.

Las diferentes variedades se definen seglin se sitiie el borde inferior de la
placenta con respecto al orificio cervical interno. Se han reconocido cuatro grados
de esta anommalidad: 1. Placenta previa total: el orificio cervical interno esta
totalmente cubierto por la placenta; 2. Placenta previa parcial: el orificio cervical
interno esta parcialimente cubierto por la placenta; 3. Placenta previa marginal: el
borde de la placenta esta en el margen del orificio cervical interno; 4. Placenta de
insercién baja: la plaoehta esta implantada en el segmento uterino inferior de
modo que el borde placentario en realidad no llega hasta el orificio cervical
interno pero esta muy cerca de él.!

I.. Antecedentes historicos

La primera descripcion de la placenta previa fue la de Guillemeau en 1685, el cual
aconsej6 a los cirujanos que, en los partos, definieran qué se presentaba primero,
si el feto o la placenta. En 1730 Giffart describié cémo la hemorragia en el parto
se debia a la separacién entre el orificio cervical interno y la placenta inserta en él.
Fueron Levret (1750) en Francia y Smellie (1751) en Londres, quienes
establecieron el concepto de placenta previa.

Durante los siglos XVIII y XIX se practicaban técnicas como el taponamiento
vaginal, la rotura de las membranas (Puzo), la rotura de las membranas y versién
gran extraccién (version de Braxton Hicks), la metreuresis (dilatacion cervical con
una bolsa de agua), el férceps de Willet (traccion de la cabeza fetal hasta el
orificio cervical interno) y la cesarea vaginal.

La primera cesarea abdominal por placenta previa se realizé en 1892,
extendiéndose rapidamente su uso. Desde las recomendaciones de Bill en 1927
sobre la transfusién y la cesarea en los casos apropiados, se ha logrado una
marcada reduccién de la mortalidad materna por placenta previa, que se
acompafié de una tendencia similar en la mortalidad perinatal cuando en 1945
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Macafee y Johnson sugirieron en forma independiente el tratamiento expectante
de las pacientes lejos del término. El uso del ultrasonido para el diagnéstico de la
localizacién de la placenta fue introducido por Gottesfeld en 1966.2

. Frecuencia
La placenta previa clinicamente evidente es una complicacion grave pero poco
comun, con una frecuencia aproximada de 1 en 200 partos (0.5%)."?
Las estadisticas contradictorias en cuanto a la incidencia de los diversos grados
de placenta previa reflejan sobre todo la falta de precisién en la definicion y
consecuentemente en su identificacién. También, la incidencia varia dependiendo
del método diagnéstico, resultando menor cuando se considera exclusivamente la
sintomatologia clinica, que cuando se valora el examen ultrasonografico o cuando
se realiza por examen de la placenta y las membranas posterior al parto. Asi, los
ecografistas ubican la incidencia entre 7 y 11 % de las hemorragias vaginales del
segundo trimestre de la gestacién.?
Una interrogante que se plantea de forma reiterada es si la hemorragia indolora
por la separacion focal de una placenta implantada en el segmento uterino
inferior pero alejado del orificio cervical parcialmente dilatado debe clasificarse
como una placenta previa o una abruptio placentae. Obviamente es ambas
cosas.’

IV. Etiopatogenia
Se acepta que se produce porque el blastocisto se implanta muy bajo en la
cavidad uterina formando una placenta que desde un principio se ubica muy cerca
del orificio cervical interno. Se admiten dos grandes grupos etiolégicos: causas
ovulares y causas maternas.?
Las causas ovulares incluyen: fertilizacion tardia, alteraciones en la capacidad de
implantacién del blastocisto, placenta capsular, embarazos muiltiples.
Las causas maternas incluyen una vasculanzacién decidual defectuosa,
posiblemente como resultado de cambios inflamatorios o atréficos, lo que provoca
que el trofoblasto no se implante en el fondo uterino, o bien que implante
correctamente y posteriormente se extiende a zonas de mayor vascularizacién.



Tal es el caso en las multiparas, cicatrices uterinas (cesareas y metroplastias),
legrados uterinos, endometritis, ocupacion de la cavidad uterina por miomas o
pblipos, y patologias sistémicas de la madre con alteracion de los vasos
deciduales.’?

V. Factores de riesgo
Entre los factores de riesgo asociados a placenta previa destacan por su
consistencia, la edad avanzada y la multiparidad, tanto mas cuanto mayor sea la
edad y el nimero de gestaciones. En mas de 29, 000 partos atendidos en el
Parkland Hospital entre 1987 y 1988, la incidencia de placenta previa en mujeres
de mas de 35 afios de edad fue 1: 100, y en mujeres de mas de 40 afios fue de
1: 50. En contraste, esta incidencia fue de 1: 300 en mujeres de 20 a 29 afios de
edad.! '
Existe una fuerte asociacion entre la frecuencia de placenta previa y la existencia
de cicatrices uterinas. La incidencia se incrementa en las mujeres con
antecedente de una cesarea en comparacién con la poblacién obstétrica general.
Se ha reportado un porcentaje de placenta previa entre 4 y 8% cuando ha existido
una cesarea anterior, y la incidencia aumenta con la cantidad de cesareas previas.
De manera semejante, la frecuencia de histerectomia obstétrica es mayor en las
mujeres con cesarea de repeticion por placenta previa en comparacion con las
pacientes con una primera cesarea por placenta previa."
Se ha reportado que el riesgo de placenta previa se duplica en relacién con el
tabaquismo. También, una placenta de gran tamafio que se disemina sobre un
area mas grande del utero, como se observa en la eritroblastosis y en los
embarazos multiples, predispone a la placenta previa.1

VL. Diagnéstico
En la mayor parte de los casos la placenta previa no se torna sintomatica hasta
fines del segundo trimestre o hasta el tercer trimestre de la gestacién, cuando en
general se manifiesta por una hemorragia indolora. La placenta previa representa
del 12.2 al 26.8% de las causas de hemorragia del segundo trimestre. Tanto en el
caso de la placenta previa total como en el de la placenta previa parcial, cierto
grado de separacion placentaria espontanea es una consecuencia inevitable de la
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formacion del segmento inferior y la dilatacién cervical, lo que se asocia con
hemorragia por los vasos sanguineos rotos.

La hemorragia se presenta inesperadamente, sin relacién con la actividad ni con
el reposo. La sangre es roja, generalmente no coagulada. Una vez que se
presenta el episodio inicial de sangrado, la hemorragia se repite cada vez mas
frecuente e intensamente.’

El grado de placenta previa depende en gran medida de la dilatacion cervical en
el momento del examen. Por ejemplo, una placenta baja con 2 cm de dilatacién
puede convertirse en una placenta previa parcial con 8 cm de dilatacién porque el
cuello que se esta dilatando tiene placenta al descubierto. A la inversa, una
placenta previa que parece ser total antes de la dilatacién cervical puede resultar
parcial con 4 cm de dilatacién porque el cuello se dilata méas alla del borde de la
placenta. Es importante alertar que el diagnéstico de la placenta previa rara vez
podra establecerse con firmeza por medio del examen clinico a través de la
realizacion del tacto vaginal para tratar de evaluar las relaciones entre el borde de
la placenta y el orificio cervical interno. Este examen nunca se debe permitir a
menos que la paciente se encuentre en un quiréfano con todos los preparativos
necesarios para una cesarea inmediata, porque incluso el tacto mas suave puede
causar una hemorragia grave.'?

Los diagnésticos diferenciales que deben tenerse en cuenta son: el hematoma
decidual basal, el abruptio placentae, vasa previa, la rotura del seno marginal, el
aborto tardio, la mola hidatiforme y las lesiones cérvico-vaginales.?

Sin embargo, no debe descartarse la posibilidad de una placenta previa hasta que
la evaluacién apropiada, que incluye una ecografia, haya demostrado claramente
su ausencia. La localizacién sonogréfica de la placenta es un paso necesario en la
evaluaciéon de la paciente con sangrado, excepto cuando el sangrado es de tal
magnitud que requiere una intervencion quirtrgica inmediata.

Cuando no se puede determinar con exactitud la relacion de la placenta previa
marginal con el orificio cervical interno, posterior al ultrasonido transabdominal, un
rastreo transvaginal o translabial puede dar mayor informacién. Esto es
especialmente cierto cuando existen dificultades técnicas para realizar un
examen transabdominal éptimo, tales como sangrado superior o inferior, una
presentacion fetal baja o placenta de localizacién posterior.*



Vil. Complicaciones maternas y perinatales
Si bien la mitad de las mujeres estan cerca del término cuando la hemorragia
aparece por primera vez, el parto pretérmino todavia plantea un problema
formidable para el resto, porque no todas las mujeres con una placenta previa y
un feto pretérmino pueden ser tratadas en forma expectante. El parto pretérmino
es una causa importante de mortalidad perinatal aun cuando se implemente el
manejo expectante de la placenta previa. La muerte es la complicacion mas grave
del parto pretérmino, sin embargo esta no se incrementa cuando se compara con
la de recién nacidos con edad gestacional similar sin placenta previa. Sin
embargo, con cualquier peso fetal es probable que la mortalidad perinatal sea un
poco mayor en caso de placenta previa que en la poblacién general.
Existen algunas evidencias controversiales de que la restriccion del crecimiento
fetal esté aumentada en las mujeres con placenta previa."*
Las malformaciones fetales graves también son ligeramente mas comunes,
habiéndose reportado un incremento del 2.5%."*
Una de las complicaciones mas graves de la placenta previa es el desarrollo de
placenta accreta. Esta condicién involucra la invasion trofoblastica a través del
tejido normal, demarcado por el lecho fibrinoide de Nitabuch. Cuando la invasién
se extiende a través del miometrio, el término de placenta increta es el correcto.
La invasion placentaria a través de la serosa uterina (en ocasiones involucra la
vejiga y otros érganos pélvicos) es llamado placenta percreta. La placenta accreta
se asocia directamente con la edad materna avanzada y multiparidad, pero las
asociaciones mas fuertes reconocidas, son con placenta previa y cirugia uterina
previa. En pacientes con placenta previa el riesgo de acretismo es del 10 al 25%
con una cesdrea previa, y se incrementa hasta el 50% en mujeres con dos o mas
cesareas pre\.riaw."”"r
No obstante, aunque la placenta accreta focal se maneja ocasionalmente de
manera conservadora, con reseccion del sitio implantado, la histerectomia es el
procedimiento de eleccion. En el caso de placenta accreta, la necesidad para
histerectomia puede ocurrir ain cuando el embarazo se interrumpe en el segundo
trimestre del embarazo. Antes del nacimiento, el diagnéstico de placenta percreta
puede ser sospechado por la deteccién de vasculatura anormal en el segmento
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uterino inferior. El ultrasonido Doppler color y la resonancia magnética, pueden
facilitar el diagnostico. Sin embargo, la sensibilidad y especificidad de estas
técnicas aun permanecen desconocidas, y en la mayoria de los casos el
diagnostico debe sospecharse con la valoracion de los factores de riesgo
previamente descritos, con la confirmacién al momento de la cesarea.’

En pacientes con placenta percreta, la muerte puede ocurrir por la hemorragia, no
obstante se hallan previsto la preparaciéon y el manejo por un experto, y por
colapso circulatorio secundario a embolismo del liguido amniético. Como factor
predisponente de este sindrome se ha descrito la penetracion del tejido
trofoblastico en los vasos sanguineos maternos.*

Vill. Tratamiento
Un alto porcentaje de placentas previas se resuelven de forma espontanea
diagnosticadas en el tercer trimestre. Estas mujeres que se mantienen
sintomaticas no necesitan un manejo especial en la restriccion de la actividad,
hasta la semanas 26 a 28 de gestacion, al mismo tiempo debe obtenerse el nuevo
ultrasonido para valorar la localizaciéon placentaria y el crecimiento fetal. Si la
condicién persiste en esta exploracién es mas comun que esté presente al tiempo
del parto. No obstante, aun cuando la placenta previa sea sintomética a la mitad
del tercer trimestre hay un 75% de posibilidades de resolucién a término.
También, se administraran corticosteroides para inducir la madurez pulmonar
fetal. Ademas a partir de la semana 30-32 se debera valorar el bienestar fetal
mediante registro continuo de la frecuencia cardiaca fetal.
Al final del embarazo debe obtenerse un nuevo ultrasonido para decidir entre
cesarea o parto.*
Para la eleccion de la via de extraccién fetal, los factores fundamentales a
considerar son los siguientes: a) el estado general de la madre; b) el desarrollo,
presentacioén y bienestar fetales; c) la clase de placenta de la que se trate; d) la
integridad de las membranas; e) la dilatacion cervical, f) otra indicacion de
cesérea.’
En un esfuerzo para disminuir las perdidas hematicas, algunos investigadores han
descrito la resolucion del embarazo a través de una incisién en el fondo uterino
seguido del pinzamiento del corddn; y en este caso la placenta puede permanecer
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in situ evitando la posibiidad de sangrado y embolismo. Las pacientes son
vigiladas de cerca con y sin administracion de metrotexate. En la mayoria de los
casos la histerectomia se requiere de manera eventual debido a sangrado o
infeccion; sin embargo, el tiempo en el que se ha logrado la involucion uterina
permite un manejo quirrgico con una pérdida sanguinea aceptable y una mejora
en la sobrevida materna.*

MARCO DE REFERENCIA.

En estudio realizado por Miller DA y cols.,’ la placenta accreta ocurrié en 55 de
590 mujeres con placenta previa y en 7 de 155,080 sin placenta previa. Se
identifica como factor de riesgo para placenta accreta mujeres con placenta
previa, edad materna avanzada (= 35 afios) y cesarea previa. La placenta accreta
se presento en 36 de 124 casos en los cuales la placenta fue implantada sobre
la cicatriz uterina y en 4 de 62 casos no lo fue. Entre las mujeres con placenta
previa, el riesgo de placenta acreta fue del 2% en mujeres < 35 afios de edad sin
cesdarea previa y casi de 39% en mujeres con 2 o mas cesareas y una placenta
previa anterior o central.

Hung T y cols.,® demostraron que los factores de riesgo para placenta accreta
incluyen placenta previa, elevacion anormal de los niveles de alfa feto proteina
(AFP) y de la fraccién beta de la gonadotropina coriénica (B-hCG), asi como la
edad materna avanzada. )

En un metaanalisis publicado recientemente se demostré que existe una fuerte
asociacion entre tener cesarea previa, aborto espontaneo o inducido y el
desarrollo subsecuente de placenta previa. El riesgo se incrementa con el numero
de cesareas previas. Mujeres embarazadas con historia de parto por cesarea o
aborto se estima tienen un alto riesgo para placenta previa y deben ser
monitorizadas mas cuidadosamente.®

La multiparidad esta asociada con el riesgo de placenta previa y desprendimiento
de placenta, pero no con otras hemorragias uterinas. El incremento de la edad
matema esta asociado de manera independiente con el riesgo de placenta
previa, pero no con otras de las dos condiciones. El riesgo de placenta previa
aumenta con el incremento de la paridad en mujeres por arriba de los 35 afios de
edad.’
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En 170 casos de placenta previa revisados en el Instituto Nacional de
Perinatologia entre 1989 y 1993, la incidencia fue de 0.62%. La edad materna
promedio fue de 31 afios, el mayor nimero de casos se presenté entre nuliparas,
y en 72% de ellas existié el antecedente de cicatriz uterina. El diagnéstico por
ultrasonido se realizé en 81% de las pacientes, ocurriendo insercidon baja en 49%
y placenta central total en31%. El primer episodio hemorragico se present6 a una
edad gestacional media de 34 semanas. La complicacion mas frecuente fue el
acretismo placentario. Se observaron otras causas predisponentes como son:
edad materna avanzada, multiparidad, tumoraciones, cicatrices y tabaquismo.'°
En una serie de casos con placenta previa, se observé que en los casos de
acretismo la edad media fue de 31 afios, siendo el grupo de mayor riesgo el de 35
afos. En el grupo de cinco gestaciones o mas, el 33.3% desarrollé6 acretismo
placentario. En relacion al antecedente de cesarea, en el grupo sin este
antecedente la frecuencia de acretismo fue de 9.4%, con una ceséarea fue de
21.1%, pero con dos o mas fue de 50%. En presencia de placenta previa, edad
avanzada y dos o mas cesareas, el riesgo de acretismo placentario es muy alto.”
En un estudio realizado en Cuba durante el periodo comprendido de 1995 a 1996,
la muestra estuvo constituida por un total de 6, 398 partos, 20 de los cuales fueron
clasificados como placentas previas, para una incidencia de 0.31%. Se demostro
que las edades con mejores condiciones de fertilidad y a partir del segundo parto
son los grupos de mayor riesgo, asi como con los antecedentes de aborto y
ceséarea anterior."'
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢Cudles son los factores de riesgo asociados a muerte materna por placenta
previa?

JUSTIFICACION.

La frecuencia de la placenta previa oscila del 0.33% al 2.6% en las diferentes
series reportadas. Estas variaciones corresponden a los diferentes criterios
clinicos adoptados, a los métodos de diagnéstico utilizados, al momento de la
realizacion del diagnéstico y a las variantes anatémicas seleccionadas.

Debido a la tasa creciente de operacion cesarea, asi como a la realizaciéon de
procedimientos quirtrgicos uterinos, se espera que la frecuencia de casos de
placenta previa se incremente proporcionalmente. Ademas, el riesgo de placenta
anormalmente adherida se incrementa sustancialmente en los casos de placenta
previa con al menos una cesdrea previa. Este tipo de complicaciones representan
un riesgo mayor para la morbi-mortalidad materna, por lo que la identificacion de
los factores de riesgo asociados a un resultado letal permitira identificar
oportunamente, mediante criterios clinicos y de gabinete, a la subpoblacién con
mayor riesgo, lo que posibilitara incrementar los cuidados y seleccionar los
abordajes terapéuticos adecuados para evitar una complicacién grave en estas
pacientes. '

OBJETIVO GENERAL
Conocer los factores pronésticos asociados a muerte materna en pacientes con
placenta previa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Describir las caracteristicas demograficas, obstétricas y perinatales de las
mujeres embarazadas con placenta previa, con muerte materna y sin ella.
* Determinar los factores pronésticos asociados a muerte materna en las

mujeres con placenta previa.
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HIPOTESIS.

Si en las diversas causas de mortalidad materna participan diferentes factores de
riesgo clinicos y epidemiolégicos y la placenta previa es una de las causas de
muerte materna entonces la mortalidad asociada a placenta previa es un
fenémeno asociado a factores clinicos y epidemiolégicos.

DISENO
Se trata de un estudio comparativo, retrospectivo, observacional y transversal, de
tipo casos y controles.

MATERIALES Y METODO.

Se incluyeron todos los casos de placenta previa tratados en la Division de
Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzilez” en el periodo
comprendido del 1° de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2003.

La muestra se distribuy6é en dos grupos: (l) Casos de placenta previa y muerte
materna, que constituyeron el grupo de casos; (ll) Casos de placenta previa sin
muerte materna, que constituyeron los controles.

Después de haber identificado los expedientes clinicos de los casos de placenta
previa, se ordenaron en un listado en forma numérica progresiva, a fin de poder
seleccionarlos mediante el empleo de una tabla de nimeros aleatorios. En el caso
de que alguno de los expedientes clinicos seleccionados se encontrara
incompleto, fue excluido y la muestra compensada por el expediente siguiente en
el listado.

De los expedientes clinicos se obtuvo informacion relativa a factores
sociodemograficos (edad, origen, residencia, escolaridad, ocupacién);
antecedentes médico-obstétricos ( paridad, procedimientos obstétricos, cirugia
intrauterina, pérdidas gestacionales, antecedente de placenta previa o de
trastornos hemorragicos del embarazo, y comorbilidad agravante como en el caso
de hipertension, coagulopatias, diabetes, etc.); informaciéon sobre el embarazo
actual ( edad gestacional, tipo de placenta previa, caracteristicas del control
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prenatal, caracteristicas clinicas al ingreso de la madre y del feto, asi como
complicaciones médicas asociadas). Ademas, se incluyé informacién relativa al
tiempo de demora entre el diagnéstica y la resolucion obstétrica, el tipo de
personal médico involucrado en la atencién obstétrica, la hemorragia
transoperatoria, valoracion anestésica, tipo de anestesia, y estancia en la Unidad
de Terapia Intensiva. En los casos de muerte materna asociada a placenta previa
se describieron los diagnoésticos finales como causa de muerte.

Tamaiio de la muestra.

Con una diferencia del 50% en el nivel de exposicién entre casos y controles, un
nivel de confianza bilateral (1-a)=0.95 y una potencia de la prueba (1-)=0.90, y
considerando 3 controles por cada caso (razén caso : control 1:3), el tamafio
muestral minimo fue de 15 casos y 45 controles.

Criterios de Seleccién.

e Criterios de Inclusion.
El unico criterio de seleccion fue el diagnéstico de placenta previa, con
confirmacién ultrasonogréfica realizada en esta institucion.
e Criterios de Exclusion.
Expediente clinico incompleto.
Ausencia de estudio ultrasonografico o estudio realizado en otra dependencia.
o Criterios de Eliminacion.

No existen criterios de eliminacién.



Definicién de Variables

Ind ientes. Dependientes.
Variable Escala Variable Escala

Edad (afios) Intervalo Muerte materna | Nominal dicotémica
Origen Nominal
Residencia Nominal
Ocupacion Nominal
Paridad Intervalo
Cirugias intrauterinas Intervalo
Pérdidas gestacionales Intervalo
Antecedente placenta previa P
Comorbilidad (hipertension, ;
coagulopatia, diabetes) Nominal
Edad gestacional (semanas) Intervalo
Tipo de placenta previa Nominal
Control prenatal Nominal
Presion arterial (mmHg) | %
Frecuencia cardiaca Intervalo
Frecuencia cardiaca fetal Intervalo
Presentacion fetal

Nominal
Situacion fetal Nominal
Complicaciones médicas (Preeclampsia,
coagulopatias, diabetes gestacional, Nominal
etc)
Tiempo de demora diagnéstico- Intervalo
terapéutica
Tipo de personal médico (adscrito,
residente) .

Nominal
Hemorragia transoperatoria Intervalo
Valoracién anestésica (ASA) Ordinal
Tipo de anestesia Nominal
Ingreso en UCI Nominal dicotémica
Dias de estancia en UCI Intervalo
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VALIDACION DE DATOS

Para resumir los datos se utilizé estadistica descriptiva: medidas de tendencia
central y dispersion: media, mediana, desviacién estandar, proporciones o
porcentajes.

Par estimar las diferencias entre grupos se calcularon las pruebas de la t de
Student para grupos independientes y la prueba Ji cuadrada de Pearson (12).

Para medir la fuerza de la asociacion entre las variables independientes y la
variable dependiente se calcularon las Razones de Momios (RM) con sus
Intervalos de Confianza del 95% (IC95%). La significancia estadistica de la
asociacion se calculé con el empleo de la Prueba de Ji cuadrada de Mantel-
Haenszel (x’w+). Una asociacién se consideré estadisticamente significativa con
valor de p <0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacién del Hospital

General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
‘Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién |, investigacion sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 60 casos de las pacientes atendidas con diagnéstico de
placenta previa en la divisién de Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzélez” en el periodo comprendido del 1° de enero de 2000 al 31 de diciembre
de 2003. De la muestra total, 15 correspondian a casos de muerte materna y 45
casos de placenta previa sin muerte materna, que para los propésitos del estudio
constituyeron el grupo control.

En la Tabla 1 se muestran las principales caracteristicas sociodemogréficas de las
pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas

CARACTERISTICA ﬁﬁgfg ! G&'i':g) I
Edad materna (afios) 30.4 +4.37 26.29 + 5.40"
Origen D.F. 10 (66.7%) 29 (64.4%)
No D.F. 5 (33.3%) 16 (35.6%)
Residencia habitual D.F. 15 (100%) 43 (95.6%)
No D.F. - 2 (4.4%)
Ocupacién Hogar 14 (93.3%) 38 (84.4)
Empleada 1(6.7%) 4 (8.9%)
Comerciante - 2 (4.4%)
Profesionista - 1(2.2%)

*p<0.05; diferencia estadisticamente significativa, prueba t de Student.

Al comparar los resultados correspondientes a los antecedentes obstétricos se
encontraron los hallazgos que se presentan en la Tabla 2.
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Tabla 2. Antecedentes obstétricos

CARACTERISTICA GRUPOI GRUPO Il P
(N=15) (N=45)
Control prenatal |No 4 4
0.20
Si 11 40
Cirugias
. . No 3 (20%) 24 (53.3%)
uterinas previas
6 (40%) 12 (26.7%) 0.20
4 (26.7%) 9 (20%)
3 2 (13.3%) -

No se observé una diferencia estadisticamente significativa en relacién al nimero
de pérdidas gestacionales entre ambos grupos ( .47 + .74 vs .18 + .38; p=0.168).

Al momento del ingreso de la paciente al servicio de urgencias obstétricas se
realizaron una serie de mediciones clinicas y la valoracién obstétrica, clinica y
ultrasonografica, de la paciente. Las principales caracteristicas clinicas y
obstétricas se presentan en la Tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas y obstétricas al momento del ingreso

GRUPO | GRUPOII
CARACTERISTICA (N=15) (N=45) P
Edad gestacional (semanas) 35.13+3.16 35.22+3.88 |0.936
Paridad 3.67 £ 0.81 262+1.19 |[0.001*
Frecuencia cardiaca materna (lpm) 90.40 + 12.08 82.22 +10.34 |0.014*
Frecuencia cardiaca fetal (Ipm) 123.93+ 16.38 | 139.82 + 11.32 |0.000*

Presién arterial sistélica (mmHg) 112.53 + 23.76 114+ 11.75 |0.821
Presion arterial diastélica (mmHg) 69.33 £ 23.13 7044 +6.72 |0.857

Tipo de placenta
Total 13 (86.7%) 16 (35.6%)
previa 0.0011
Marginal 2 (13.3%) 29 (64.4%)
Presentacion )
No cefalica - 11 (24.4%)
fetal
Cefalica 15 34 (75.6%)

* p<0.05; difrencia estadisticamente significativa, prueba t de Student.
1 p<0.05; diferencia estadisticamente significativa, x°.

En relacién a la comorbilidad, sélo se encontrd preeclampsia grave en 4 casos,
todos dentro del grupo de muerte materna.

De manera semejante, se observé que las complicaciones como placenta
accretalincreta, el abruptio placentae, el desgarro uterino y la atonia uterina
ocurrieron en la totalidad de las mujeres del grupo de muerte materna, mientras
que no se registrd ningun tipo de complicacién en 40 de las mujeres que no
murieron (88.9%). De las complicaciones presentes en las pacientes que
fallecieron, la mayoria (86.7%) fueron casos de placenta accreta/increta.

En la Tabla 5 se observan los principales hallazgos y complicaciones durante la
intervencién quirargica.
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Tabla 5. Hallazgos y complicaciones quirdrgicas

GRUPO | GRUPO I
CARACTERISTICA (N=15) (N=45) P
Demora diagnéstico-terapéutica
) 260+1.35 5.91+6.07 0.001*
(min)
Hemorragia transoperatoria (ml) | 3353.33 + 1053 | 632.44 + 423 | 0.000*
Valoracion
preanestésica 1 - 7 (15.6%)
(ASA) 0.02t
5(33%) 25 (55.6%)
10 (66.7%) 13 (28.9%)
Tipo de '
) General 10 (66.7%) 13 (28.9%)
anestesia 0.021
BPD 5 (33.3%) 32 (71.1%)
Personal
. Residente 8 (53.3%) 40 (88.9%)
médico 0.009t%
Adscrito 7 (46.7%) 5(11.1%)

*p<0.05; diferencia estadisticamente significativa, prueba t de Student.

1p<0.05; diferencia estadisticamente significativa, xz.

En la Tabla 6 se presentan los resultados obtenidos al estimar la fuerza de la
asociacion entre las diferentes variables independientes y la probabilidad de

muerte materna relacionada a placenta previa.
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Tabla 6. Factores asociados al riesgo de muerte materna

RM IC95% P
Edad materna > 30 afios 3.32 .99-11.14 0.09
Paridad > 3 embarazos 19.15 | 2.31-158.53 | 0.001*
Placenta previa total 11.78 2.35-58.87 0.001*
Antecedente de cirugias uterinas 4.57 1.13-1843 0.05
Presi6n arterial sist6lica > 140 mmHg 10.75 1.81 -63.64 0.008*
Presi6n arterial diastélica > 90 mmHg 5.09 2.99-8.64 0.003*
Valoracion preanestésica ASA = 3 4.93 1.40-17.22 0.02*
Anestesia general 492 1.40 - 17.22 0.02*
Médico residente 0.14 0.03-0.54 0.009*

*p<0.05; asociacion estadisticamente significativa, x .
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DISCUSION

Desde hace algunas décadas, diferentes autores se han planteado como objetivo
la identificacion de los factores de riesgo asociados a la placenta previa y a sus
complicaciones.

De manera coincidente con lo publicado, en este trabajo se encontré que la edad
de las mujeres en el grupo de muerte materna es significativamente mayor en
comparacion a las mujeres que no murieron.

Conforme con lo reportado en la literatura, los casos de muerte materna
estuvieron relacionados al antecedente de cirugia uterina, a la multiparidad y a
una placenta previa de tipo total.

La coexistencia de preeclampsia grave solo se observé en los casos de muerte
materna, lo que pudiera interpretarse como una condicion agravante, para
cualquiera de las dos entidades involucradas.

Es de gran importancia destacar que todos los casos de placenta accreta e increta
se ubicaron en el grupo de muerte matema, resaltando el alto impacto que tienen
las placentas anormalmente adheridas en la morbi-mortalidad materna
relacionada a placenta previa, principaimente debido a hemorragia masiva, lo que
pudo corroborarse en este estudio.

Asimismo, es notoria la demora diagndstica-terapéutica que se registré en los
casos de muerte materna, significativamente mayor que en el grupo control.

Al confrontar el tipo de personal médico involucrado en la atencién de la paciente
con el resultado final, se observé una disminucion en el riesgo de muerte cuando
el médico participante es un residente. Sin embargo, este resultado
probablemente se deba a que en los casos de muerte materna la complejidad del
la condicién exige la presencia de un médico adscrito.

Los factores de mal pronéstico en la placenta previa se enmarcan en un perfil
caracterizado por una mujer mayor de 30 afios, multipara, con antecedente de
cirugias uterinas previas y placenta accreta o increta.

Al ser el antecedente de cirugia uterina un factor de riesgo importante para el
desarrollo de placenta previa y accreta, es importante comentar que la tendencia
al aumento observada en la practica de la operacion cesarea puede traducirse en
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el mediano plazo en un frecuencia cada vez mayor de placenta previa y sus
complicaciones.

La importancia de que algunos de los factores relacionados sean potencialmente
prevenibles radica en que, a través de una proceso de mejora continua en los
procedimientos realizados durante el cuidado prenatal, con una identificacion
adecuada del riesgo materno y perinatal, se podra abatir paulatinamente la
catastrofe que representa la mortalidad matema.
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