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I. MARCO TEORICO.

1. INTRODUCCION.

1.1 Mortalidad materna

En los paises en vias de desarrollo como México se estima una incidencia de
muerte materna de hasta 45 veces mayor. Cada afio mueren cerca de 529 mil
mujeres por complicaciones relacionadas al embarazo o al parto y cada minuto
ocurre una muerte materna en el mundo. El 99% de estas muertes ocurren en

paises en desarrollo. !

En México cada afio alrededor de 1,250 mujeres fallecen durante el embarazo o
en los 42 dias posteriores; la tasa de mortalidad materna es de 6.2 muertes por
cada 10 mil nacimientos, encontrandose entre los 10 paises con menor tasa de
mortalidad materna en América Latina; asi 4 mujeres mueren diariamente por

causas asociadas al embarazo. !

Acorde a datos estadisticos del INEGI en el 2010 la principal causa de muerte
materna se vincula con trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el
puerperio (25.0%); la segunda se asocia con hemorragias posparto (13.2%) y la
tercera por hemorragia precoz del embarazo, placenta previa, desprendimiento

prematuro de la placenta y hemorragia anteparto (5.3 %).



2. PLACENTA PREVIA

2.1. Definicién

Se dice que una placenta es previa es cuando se inserta, total o parcialmente,
sobre el segmento inferior del Gtero. 4 la placenta normalmente esta implantada

arriba del segmento uterino. °

2.2. Epidemiologia

En una revision sistematica, se encontr6 una prevalencia en un rango de 3.5 a

4.6% por 1000 nacimientos. 1

En los Estados Unidos la mortalidad materna ocurre en 0.03% de casos de

placenta previa y complica aproximadamente 0.3 a 0.5% de los embarazos. °

Se ha reportado en México que la indicacibn mas comun de de histerectomia

obstétrica fue la placentacion anormal en 56.3% de los casos.

2.3. Etiologia

Una hipoétesis es que la presencia de areas con poco endometrio en la parte
superior de la cavidad uterina, debido a cirugia previa o0 embarazos, promueven la

implantacion del trofoblasto hacia la parte baja de la cavidad uterina. 1



Otra hipotesis es que el gran tamafio de la superficie placentaria, como en las
gestaciones multiples o en respuesta de una reducida perfusién placentaria,
incremente la probabilidad de que la placenta cubra o invada al orificio cervical

interno. 11

2.4. Factores de riesgo

Los siguientes son los factores de riesgo en orden de importancia: !

e A. de placenta previa e Antecedente de aborto
¢ Antecedente de ceséarea e A. Cirugias uterinas

e Gestacion multiple e Tabaquismo materno
e Multiparidad e Uso de cocaina

e Edad materna avanzada e Feto masculino

e Tratamientos de infertilidad e Razanegra'!

2.5. Fisiopatologia

2.5.1. Mecanismo de la hemorragia durante el embarazo

La implantacion normal, en el fondo de la cavidad uterina, protege la placenta de
fuerzas mecanicas que acompafnan la retraccion de las fibras del miometrio del
segmento inferior, durante las contracciones uterinas del final del embarazo y del

trabajo de parto.



Por el contrario, cuando las vellosidades coriales se adhieren a la mucosa del
istmo o recubren el orificio interno del canal cervical, las modificaciones dindmicas
que conducen a la madurez y a la dilatacion del cuello, pueden provocar un
desprendimiento parcial de la placenta que se manifestara a través de

hemorragias. 3

2.5.2. Hemorragias de origen fetal

Durante el desprendimiento de un borde de placenta y de la separacion a nivel de
la caduca, el desgarro de las vellosidades puede ser responsable de una
hemorragia de sangre fetal en el espacio intervelloso y en los vasos de la caduca

basal. La hemorragia fetal ha sido estimada en alrededor del 4 al 10 %. 2

2.6. Diagnéstico

2.6.1. Caracteristicas clinicas

Sangrado: Debe sospecharse en cualquier mujer con mas de 20 semanas de
gestacion que presenten sangrado vaginal indoloro. Mujeres que no tienen un
ultrasonido del segundo trimestre, con sangrado transvaginal anteparto después
de las 20 semanas de gestacion debe realizarse una determinacion sonografica de
la localizacion de la placenta antes de ejecutar un examen vaginal, ya que la

palpacién de la placenta puede causar una seria hemorragia. !

En la segunda mitad del embarazo, la caracteristica clinica de presentacién es

sangrado sin dolor que ocurre en el 70 a 80% de los casos. En una 10 a 20% de
8



los casos presentan contracciones y sangrado, similar al desprendimiento de

placenta. !

Se ha reportado que las placentas que cubren el orificio cervical sangran mas

tempranamente gue las que solo se aproximan al mismo. !

Dolor: Aunque clasicamente las hemorragias de la placenta previa sean indoloras,
se ha encontrado dolor abdominal y tensién uterina en el 9 al 16 % de las

mujeres. 3

Parto prematuro antes de la semana 36: Representa todavia, a pesar de la
actitud conservadora y el control obstétrico activo, en promedio, un 54 % de los

casos de placenta previa. 3

Evolucion sin tratamiento: Sin intervencién médica la placenta previa provoca

una mortalidad materna del 25 % y una mortalidad fetal del 90 %.3

2.6.2. Diagnostico ultrasonografico

Actualmente el diagnéstico es realizado mediante ultrasonografia rutinaria del
segundo trimestre, por via transvaginal. EI USG TV en cualquier edad gestacional
debe considerarse el Gold Standard para diagnosticar PP, ya que la via
transabdominal (TA) presenta inconvenientes en la correcta localizacion
placentaria, describiéndose hasta 60% de relocalizacién por via TV. El USG
Transabdominal se asocia con una tasa de falsos positivos para el diagnéstico de

placenta previa de hasta el 25%.1% 14



El USG TV tiene una sensibilidad de 87,5%, especificidad de 98,8%, y un valor
predictivo positivo de 93,3%, y valor predictivo negativo de 97,6%. Ademas, la via
TV ha demostrado ser segura en presencia de metrorragia estable, al no agravar

el sangrado vaginal.® 1114

Segun los autores la migracion se observa en el 54 al 94 % de los casos con una
amplitud que puede alcanzar 5 a 9 cm. 3 La localizacién placentaria puede variar

hasta la semana 34-35. 3
Algunas teorias se han propuesto acerca de la resolucion de la placenta previa:

e EIl segmento uterino inferior se alarga de 0.5 cm a las 20 SDG a més de 5
cm al término. El desarrollo del segmento uterino inferior recoloca el borde

placentario estacionario lejos del orificio cervical interno.

e El progresivo crecimiento unidireccional del tejido trofoblastico hacia dentro
del fondo uterino resulta en una migracién hacia arriba de la placenta, el

fenébmeno es conocido como Trofotropismo. 1%

¢ La diferencia de velocidades de crecimiento del Utero y de la placenta.

e Los cambios de posicion del utero y de su orientacion en la pelvis durante el

embarazo. 3

La distancia a la cual la placenta se extiende al orificio cervical es el mejor
predictor de placenta previa en el parto. Entre la semana 18 a 23 una distancia al
menos de 14 a 15 mm es asociada con un 20% de riesgo de placenta previa, y
cuando la distancia es al menos de 25 mm hay un riesgo de 40%. En el tercer

trimestre una distancia de 20 mm es altamente predictiva de persistencia. Una
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insercion anterior parece resolverse mas a menudo y rapidamente que una

placenta previa posterior. !

2.6.3. Clasificacion ultrasonografica

La clasificacion ultrasonogréfica, establece subtipos bien definidos y para ser
aplicada en el segundo vy tercer trimestre, basada en la “distancia entre el orificio
cervical interno (OCI) y el borde placentario” (DOP), medido en milimetros, por via

TV.®

Tabla 1. Clasificacion ultrasonografica TV de Ila
insercion placentaria (para 2° y 3° trimestre).

Insercion Placentaria DOP

PN =5 <m
o 1= ==2asS on
PPM =0azZ on
PPO O <om
FPPO Sobrepuesta OL=0 c<om
PPOT OL=2 om

DOP= distancia OCI al borde placentario; PNI=
placenta normo inserta; PiIBE= placenta de insercion
Daja; PPM= placenta previa marginal; PPO= placenta
previa oclusiva; PPOT= placenta previa oclusiva total;
Ol (overiap)= sobreposicion. En Ila practica, todas las
PPO son sobrepuestas.

2.6.4. Clasificacion anatéomica

En el transcurso del embarazo las observaciones de placenta previa se pueden
clasificar en cuatro estadios, en funcion de la situacion de la placenta con relacién

al orificio cervical interno (clasificacion britanica).

11



Complete Partial Marginal Low lying

Placenta previa central o placenta previa total: la superficie de implantacién
recubre totalmente el orificio interno del cuello. Se trata de la variante mas

peligrosa, que corresponde al estadio IV de Macafee.

La placenta previa parcial: solamente una parte del cuello esta recubierta
por la placenta, el resto esta tapizado por las membranas. Se trata del

estadio Ill de Macafee.

La placenta previa marginal corresponde a la variedad en donde el borde
inferior de la placenta alcanza el contorno del orificio cervical interno: es el

estadio |l de Macafee.

Es llamada lateral la placenta que se implanta sobre el segmento inferior,
pero cuyo borde inferior queda a distancia del orificio cervical estadio | de
Macafee. Los autores estadounidenses emplean frecuentemente, en este

caso, el término low-lying (implantaciones bajas).

12



2.6.5. Prediccion de placenta previa y edad gestacional

Varios estudios establecen una mejor prediccion de PP al término cuando se ha
encontrado presente en la exploracion USG del periodo 18 a 23 semanas, con una
incidencia de 1 a 2%, y persistencia <20% a las 26 a 30 semanas. Si se encuentra
PP sobrepuesta (OL) en este periodo, 2/3 requeriran ceséarea por PP al término. Si
OL > 25 mm, todas terminan en cesarea. Esto es un argumento a favor de la

realizacion de USG rutinaria en el periodo 22 a 26 semanas. °

La evaluacién USG TV previa al término (35 semanas) predice la via del parto, al
medir el DOP, estableciendo que si esta distancia es >2 cm. (PIB), hay un 63 a
90% de parto normal. Si es >0 a 2 cm. (PPM), hay un 40 a 90% de cesarea. Y si
es 0 (PPO) o la placenta esta sobrepuesta, se obtiene un 100% de cesarea. Toda

sobreposicion >2 cm. (PPOT) después de las 26 semanas termina en cesarea. ©

Una migracion de mas de 1 mm por semana es altamente predictivo de un
resultado normal, una sobre posicion de mas de 20 mm a la semana 26 es

predictivo de placenta previa a término y necesidad de una ceséarea. 4

2.7. Condiciones asociadas a placenta previa

a) Presentacion anémala: El gran volumen de la placenta en la porcion inferior
de la cavidad uterina predispone a que el feto asuma una presentacion no

cefélica.lt

Las presentaciones transversales u oblicuas son 25 a 35 veces mas frecuentes y

las pélvicas son 2 a 3 veces mas frecuentes que en los embarazos normales .La

13



frecuencia de la placenta previa es 50 veces mas elevada en una mujer a término

con un feto transverso que en una con un feto en presentacion cefélica. 3

b) Restriccidon del crecimiento intrauterino.

c) Vasa previa e insercion velamentosa.

d) Anormalidades congénitas:

e) Embolismo de liquido amniético

f) Placeta acreta: Es la insercion anormal de parte o de toda la placenta, con
ausencia total o parcial de la decidua basal y anormalidad de la caduca verdadera

con penetracion de las vellosidades coriales al miometrio. °

Incidencia: La incidencia es de 1 por 2.500 embarazos. ¢ Se presenta en 1/10 de
las placentas previas y en 1/22.000 cuando no las hay. © Es la causa del 23% a
mas del 50% de las histerectomias obstétricas. El riesgo de mortalidad materna

por acretismo es de 7 a 20% ¢ y mortalidad perinatal 9%. ©

Clasificacion y frecuencia. Existen tres variedades de adherencia anormal de la

placenta:

e Placenta acreta vera (78%: es la adherencia anormal de una parte o de la
totalidad de la placenta a la pared uterina, sin que las vellosidades coriales

penetren el miometrio.

e Placenta increta (17%): las vellosidades coriales penetran el miometrio.

e Placenta percreta (5%): es la penetracion de los elementos coriales hasta

sobrepasar la serosa del Utero, pudiendo alcanzar érganos vecinos. %°
14



Por su extension se reconocen tres tipos:

e Focal: solo involucra pequenias areas de la placenta;

e Parcial: uno o mas cotiledones se involucran en el proceso;

e Total: la superficie completa de la placenta esta anormalmente adherida.

Factores de riesgo

— Edad (mayores de 30 afios).

— Gestas (multiparas de 2 a 3).

— Placenta previa con antecedente de cesarea (35%).

— Placenta previa con antecedente de 3 0 mas cesareas (67%).

— Historia de legrado uterino (18 a 60%).

— Antecedente de extraccién manual placentaria.

— Historia de retencion placentaria.

— Antecedente de infeccidn intraamniética.

Fisiopatologia: Se piensa que el acretismo placentario es debido a una ausencia
o deficiencia de la capa de Nitabuch, que es una capa de fibrina que se ubica

entre la decidua basal y el corion frondoso. °

Diagnostico: Principalmente se emplea el ultrasonido y la resonancia magnética.

Sin embargo, el diagndstico definitivo de acretismo placentario es por medio de

15



histopatologia, al comprobar la invasion de las vellosidades coriales en el

miometrio.

Ultrasonografia: Los criterios diagnésticos establecidos fueron: pérdida de la
zona hipoecoica miometral retroplacentaria, adelgazamiento o disrupcion de la
serosa uterina hiperecoica y la interfaz con la vejiga, la presencia de masas
exofiticas, presencia de una gran area de sonolucencias placentarias. El
diagnostico de acretismo placentario es basicamente por el flujo turbulento a

través de los lagos placentarios. °

Tratamiento: El tratamiento universalmente aceptado es la histerectomia total
abdominal. A su vez ha surgido una corriente conservadora en cuanto a dejar la
placenta in situ y en algunas ocasiones empleando medicamentos para su

expulsion o reabsorcion.

En cuanto al tipo de incision para la cesarea, se prefiere en la mayor parte de los
textos una media infraumbilical para mejor exposicién de los vasos pélvicos. La
histerotomia debe de ser realizada en base a los hallazgos ultrasonograficos de la
localizacion placentaria, en casos de acretismo en cara anterior se prefiere una

incision corporal clasica, e inclusive fundica para facilitar la extraccion del feto. °

Manejo conservador: Es una medida que consiste en evitar la histerectomia, al
menos en ese momento, y tratar de preservar la fertilidad. Existen diversas

modalidades de manejo conservador, que incluyen:

e Dejar la placenta en su lugar (totalmente o en fragmentos).

e Reseccion del lecho placentario y su reparacion.

16



e Extraccién y legrado obstétrico.

e Empleo de medicamentos asociados a cualquiera de los anteriores puntos.

e Empleo de algin medio que cause isquemia (embolizacion, ligadura de

vasos, etc.) del lecho placentario?®

g) Muerte perinatal: Est4 asociada de manera significativa a necrosis deciduales
y a trombosis marginales con desprendimiento prematuro de la lengueta inferior de

la placenta.

2.8. Tratamiento de placenta previa

Las pacientes con diagnostico de placenta previa total o acretismo placentario
entre la semana 28 y 34 con o sin sangrado activo, tienen un riesgo alto de

presentar sangrado importante subito, que requerira cesarea urgente.

Pequefios ensayos aleatorizados, realizados en otros paises, que evaluaron el
manejo intrahospitalario vs el manejo en casa, de las pacientes con diagndstico de
placenta previa y sin sangrado activo, no mostraron diferencias significativas en

frecuencia de sangrados recurrentes y morbilidad y mortalidad materna y fetal.

El manejo extrahospitalario puede ser apropiado para mujeres estables, que
cuentan con apoyo en casa, viven cerca del hospital, tienen forma de

transportarse rapidamente al hospital y cuentan con comunicacion telefonica.

17



Se debera hospitalizar a toda paciente que presente actividad uterina, hemorragia

con o sin dolor, manteniéndola en reposo absoluto.

El tacto vaginal es considerado, por unanimidad, como peligroso. En estudios
previos el tacto vaginal es responsable de hemorragias abundantes en el 6 % de

los casos y puede provocar un shock hipovolémico grave en el 4 % de los casos.

Se ha demostrado que la mortalidad perinatal es varias veces menor en las
mujeres controladas, en el servicio, desde el principio del embarazo, que en las

mujeres admitidas de urgencia habiendo seguido el control en otros centros.3

2.8.1. Cesarea

La cesarea se recomienda en las formas sintomaticas y las variedades
obstruyentes, incluso marginales, y cada vez que existe una presentacion

patolégica.

Cesarea segmentaria

Teniendo en cuenta el riesgo minimo de dehiscencia y de ruptura uterina
ulteriores, la mayoria de los autores (64 al 92 %) prefieren la histerotomia

segmentada.

Cesarea del cuerpo uterino

La incision del cuerpo uterino es cada vez menos empleada. Se justifica si existen
extensas varicosidades, retrovesicales o adherencias vesicouterinas dificiles de

separar en un contexto de extraccion rapida indispensable.

18



El pinzamiento del cordon debe realizarse inmediatamente si la extraccion se hace

por via transplacentaria o después del desprendimiento mayor de la placenta.

2.8.2. Via vaginal

La via vaginal esta reservada habitualmente a las multiparas con una placenta
previa lateral y presentacion cefélica. A condicibn de mantener una vigilancia
estricta, este tipo de parto puede algunas veces utilizarse en variedades

marginales anteriores o en placentas previas con recubrimiento parcial.®

2.8.3. Mantenimiento de la hospitalizacion

La hospitalizacion hasta el parto, que sigue siendo la regla general para las formas

hemorragicas.

Las ventajas del tratamiento conservador son retardar el nacimiento para permitir
la madurez pulmonar fetal y eventualmente acelerarla gracias al tratamiento

exdgeno.

Por otro lado, la prolongacion excesiva del embarazo puede conducir a efectos
nocivos perinatales cuando las hemorragias recidivantes anemizan el feto, asi
como la recidivas hemorragicas necesitan multiples transfusiones y la tocdélisis
expone a ciertas complicaciones (edema pulmonar). Por esta razén en las formas
hemorragicas el embarazo debe interrumpirse entre la semana 34 y 36, o incluso

antes, en caso de urgencia obstétrica como es el sangrado, el trabajo de parto,

19



pérdida del bienestar fetal, entre otras que pongan en riesgo la vida fetal o

materna.3

2.8.4. Tratamiento de la hemorragia durante el alumbramiento antes de la

expulsion de la placenta

Si la hemorragia ocurre antes de la expulsién de la placenta, debe procederse a

un alumbramiento artificial seguido de una revision uterina.

La adherencia parcial se resuelve habitualmente con una revision uterina, o
eventualmente con un curetaje complementario bajo ecografia seguido de un

control de la involucion uterina y del aspecto de la cavidad uterina por USG.

Cuando hay acretismo total, es preferible renunciar al desprendimiento de la
placenta, el cual puede agravar la hemorragia. Para una gran multipara, la

histerectomia se impone.

En el caso de un deseo intenso de embarazos futuros y en ausencia de sangrado,
se pueden considerar los tratamientos conservadores, bajo antibioticoterapia
masiva, esperando la involucién de la placenta, sea ésta espontanea o provocada

por el metotrexato. 2
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Il. JUSTIFICACION.

Segun la OMS la mortalidad materna se ha estimado en 500, 000 muertes al afio
en todo el mundo, sefialandola como segunda causa de estas a la hemorragia

obstétrica.

La placenta previa es una de las principales causas de hemorragia en el tercer
trimestre y una importante causa de morbimortalidad materna y perinatal. La
incidencia de placenta previa es de aproximadamente 0.3-0.8% dependiendo de la
poblacion investigada.

Se ha observado un incremento en la incidencia de pacientes con placenta previa
secundaria a factores de riesgo como la edad materna avanzada y multiples
cesareas, lo que incrementa el riesgo de complicaciones derivadas de esta, como
la amenaza de parto pretérmino, anemia materna, el acretismo placentario,

histerectomia y hemotransfusion entre otras.

Debido a que nuestro Hospital no cuenta con datos recientes en relacién a esta
entidad, es importante identificar los factores de riesgo y complicaciones mas
frecuentemente asociados con esto grupo de pacientes, lo cual permitird mejorar

las estrategias para prevenir o resolver su aparicion.

21



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En estos ultimos afios se ha observado un incremento en las cirugias uterinas,
legrados, asi como interrupcion del embarazo por cesarea, que son factores de
riesgo para el desarrollo de placenta previa, asi como complicaciones derivadas

de la misma.

En el 2001 la OMS consideré a la hemorragia obstétrica como primera causa de
muerte materna en México, la cual esta asociada a complicaciones como choque

hipovolémico, hemotransfusion masiva, lesion uroldgica, entre otras.

Considerando esto junto con el creciente aumento de pacientes con diagndstico
de placenta previa en la poblacion mexicana hecho que se refleja en el Hospital de
la mujer, es importante conocer los factores de riesgo y complicaciones mas

frecuentes.
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IV.OBJETIVOS.

Objetivo general:

Identificar las complicaciones maternas y perinatales en pacientes con diagnéstico

de placenta previa atendidas en el Hospital de la mujer.

Objetivos especificos:

1. Identificar los principales factores de riesgo asociados a placenta previa en
pacientes atendidas en el hospital de la mujer.

2. Conocer la incidencia de placenta previa en el Hospital de la mujer

3. Comparar la morbimortalidad materna y fetal en pacientes con control
prenatal en la institucion y aquellas referidas Unicamente para resolucion

del embarazo

23



V. MATERIAL Y METODOS.

Poblacion de estudio.

Se incluyeron a todas aquellas pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer,
SSA; México, D.F. con diagnostico de placenta previa durante el periodo
comprendido del 6 de enero del 2012 al 22 de noviembre del 2013.

Diseno.

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y analitico en mujeres

con diagnostico de placenta previa atendidas en este hospital.

Criterios de inclusion:

e Pacientes atendidas en el Hospital de la Muijer.
e Con diagnéstico ultrasonografico de placenta previa de la institucion.
e Pacientes con diagndstico de placenta previa confirmado durante el

procedimiento quirdrgico.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con sospecha diagnoéstica de placenta previa y que no se

confirmd el mismo.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes trasladadas a otra unidad hospitalaria antes de la resolucion
del embarazo.

Pacientes cuya gestacion no se resolvié en la institucién.
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Método y analisis estadistico.

Se recolectaron los datos de los expedientes clinicos de las pacientes a las cuales

se les diagnostico placenta previa en nuestra unidad durante el periodo

comprendido del 6 de enero del 2012 al 22 de noviembre del 2013.

Las variables incluidas fueron:

Edad materna.

Escolaridad.

Nivel socioecondmico (segun reporte de trabajo social).

Antecedentes maternos:

Comorbilidades no asociadas al embarazo (diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, Hipotiroidismo).

Toxicomanias.

Cirugias uterinas (cono, miomectomia).

Antecedentes obstétricos:

o Gestas (nUmero de partos, cesareo o legrado).

o Control prenatal.

o Antecedente de diagnostico previo de placenta previa.

Control prenatal

O

@)

@)

En nuestra institucion o en forma externa (pacientes que solo
llegaron para la interrupcion del embarazo).

Comorbilidades asociadas al embarazo (diabetes gestacional,
Intolerancia a carbohidratos, enfermedad hipertensiva del embarazo,
entre otras).

Servicio donde se realizo el diagndéstico de placenta previa (clinica de
embarazo de alto riesgo, servicio de imagenologia, en forma externa,

durante la cirugia).
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o Insercion placentaria.

o Presentacion fetal.

e Complicaciones perinatales

o Sangrado indoloro.

o Amenaza de aborto y parto pretérmino.
o Restriccion del crecimiento.

o Ruptura de membranas.

o Alteraciones del liqguido amniético.

e Variables neonatales
o APGAR.
o Peso al nacimiento.
o Semanas de gestacion por Capurro al nacimiento.
o Complicaciones neonatales (APGAR menor a 8, Peso bajo para la

edad gestacional, 6bito, mortinato, muerte neonatal).

e Variables durante la interrupcion del embarazo

o Indicacion de cesarea.

o Edad gestacional de interrupcion.

o Complicaciones durante la cirugia (sangrado, choque, lesion a
otros érganos).

o Complicaciones postquirdrgicas (anemia, re-intervencion).

o Ingreso a UCIA.

o Dias de internamiento.

o Procedimientos quirdrgicos.

El analisis estadistico descriptivo se realiz6 con medidas de tendencia central,
calculadas con el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) version 18.0, en espafiol.
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VI.  RESULTADOS.

Se incluyeron 71 pacientes con diagnostico de placenta previa sustentado con
estudio ultrasonogréafico o durante el procedimiento quirdrgico. Se dividieron en dos
grupos, el grupo 1 incluy6é aquellas pacientes que llevaron el control prenatal en
nuestra institucion con un 61% (n=44) vy el grupo 2 todas aquellas que lo llevaron
en la mayor parte del embarazo en forma externa y solo acudieron a esta
institucion para resolucion del embarazo por urgencia obstétrica, siendo 39%

(n=27).

El rango de edad en las pacientes del grupo 1 fue de 20 a 52 afios con promedio
de 30 £ 0.7 y las del grupo 2 presentaron un rango de edad de 16 a 41 afos,

promedio de 27.

Figura 1. Distribucion por grupos de
edad
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El nivel de escolaridad que predomind en ambos grupos fue secundaria, siendo un

36% (n=16) en el grupo 1y 44 %(n=12) en el grupo 2. El nivel socio econémico
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predominante en ambos fue el medio bajo con un 50% (n=22) en el grupo 1y

51%(n=14) en el grupo 2.

Los factores de riesgo identificados en nuestras pacientes fueron:

e Edad materna avanzada: Un 27%(n=12) de las pacientes del grupo 1
tenian edad materna avanzada contra un 11% (n=3) del grupo 2. Esto se

detalla en la Figura 1.
e Multiparidad. Definida como 3 0 mas gestas, se encontré un porcentaje
semejante en ambos grupos. En el grupo 1 un 59% (n= 26) y 48% (n=13) en

el grupo 2. La distribucion por numero de gestas se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién por nimero de Gestas

Gestas Grupol Porcentajel Grupo2 Porcentaje 2

1 6 14% 5 18.5%
2 12 27% 9 33%
3 7 16% 5 18.5%
4 10 23% 6 22%
5 4 9% 1 4%
6 1 2% 1 4%
7 3 7% 0 0%
14 1 2% 0 0%

¢ Antecedente de multiparidad: se encontr6 un 29% (n=13) en el grupo 1y

15% (n=4) en el grupo 2.

e Cirugias uterinas previas: la que ocup6 un mayor porcentaje fue la
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cesarea con 50% (n=22) en el grupo 1y 48% (n=13) en el grupo 2. (Tabla
2); seqguido por el antecedente de legrados con un 43% (n=19) en el grupo 1
contra un 30% (n=8) en el grupo 2, (Tabla 3), en menor numero antecedente
de una miomectomia en una paciente del grupo 2 y una conizacién en una

paciente del grupo 1.

30%

1 15 34% 8
14% 4 15%
3 1 2% 1 4%

Tabla 3. Distribucion por namero de legrados

Legrado Grupo 1 Porcentaje 1 Grupo 2 Porcentaje 2
1 12 27% 6 22%
2 3 7% 2 7%
3 4 9% 0 0%

Tabaquismo: estuvo presente en el 16% (n=7) de la poblacion del grupo 1,
no se identific6 ninguna en la historia clinica del grupo 2, asi mismo una

paciente con antecedente de adiccion a la cocaina en el grupo 1.

Diagnéstico previo de placenta previa: se encontraron en un 7% (n=3),

Gnicamente en el grupo 1.

Sexo fetal y placenta previa: se observd un mayor porcentaje de fetos
masculinos en el grupo 2 con 74% (n=20) y en el grupo 1 el 50% (n=22)

fueron masculinos (n=22).
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¢ Antecedente de infertilidad y reproduccioén asistida: se encontré en un

4.5% (n=2) en el grupo 1 solamente.

En la Figura 2 se detalla los factores de riesgo identificados en nuestra poblacion,

en ambos grupos.

Figura 2. Factores de riesgo identificados en
el Hospital de la Mujer SSA
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El diagnéstico se realizd durante el 2do trimestre en 43% (n=19) y en el tercer
trimestre en un 57% (n=25) de las pacientes del grupo 1, en cambio en las del

grupo 2 fue de 26% (n=7) y 74% (n=20) respectivamente.

En cuanto a la insercion placentaria se encontr6 que la placenta oclusiva total
ocupo el mayor porcentaje, en el grupo 1 el 52% (n=23) y en el grupo 2 el 59%

(n=16), le siguio la insercion marginal con 22% (n=10) y 18.5% (n=5)
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respectivamente, insercion baja 20% (n=9) en el grupo 1y 22% (n=6) grupo 2 y por

ultimo la de placenta previa parcial 4.5% (n=3) Unicamente en el grupo 1.

(Figura 3.)
Figura 3. Insercion placentaria
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En el 95% (n=42) de las pacientes del grupo 1 el ultrasonido fue realizado en la
clinica de embarazo de alto riesgo y 40% (n=11) en el grupo 2; en el servicio de
imagenologia se realizaron 5% (n=2) en el grupo 1 contra 30% (n= 8) en el grupo

2.

En una minoria de pacientes del grupo 2 el diagnostico fue en el tercer trimestre
durante la revision clinica, en el procedimiento quirdrgico, en un rastreo a su
llegada a urgencias o a la unidad toco quirargica con un 4% (n=1) respectivamente.

(Figura 4).
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Figura 4. Servicio donde se realizo el
diagndstico de placenta previa
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La presentacion fetal fue en el grupo 1, cefalicos 70% (n=31), pélvicos 18% (n=8),
situacion transversa 9% (n=4) y oblicuo 2% (n=1) y en el grupo 2 el 63% (n=17)

cefalicos, 22% (n=6) pélvicos, 11% (n=3) transversos y 4% (n=1) oblicuos.

Las principales comorbilidades encontradas fueron: antecedente de toxicomanias
(tabaquismo en 16% y cocaina 2%) en el grupo 1, seguido de miomatosis uterina
con 11% (n=5) en el grupo 1 y 4%(n=2) en el 2, Perdida Gestacional recurrente
con 9 % (n=4) solo en el grupo 1. Otros con menos de 2 pacientes fueron VPH,

Hipotiroidismo, Endometriosis y Colecistitis.

El 36%(n= 16) de las pacientes del grupo 1y 18.5% (n=5) del grupo 2, eran sanas.

(Figura 5).
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Figura 5. Comorbilidades previas al embarazo
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Las comorbilidades relacionadas al embarazo detectadas en el grupo 1, fueron
diabetes gestacional en un 23% (n=10), intolerancia a carbohidratos 6.8% (n=3) y

anemia con un 11% (n=5).

En menor porcentaje se presentaron enfermedad hipertensiva del embarazo en
sus diferentes variedades (Sindrome de HELLP con 4.5%, Preeclampsia severa en
un 2% y Eclampsia en un 2% de las pacientes), Trombocitopenia y alteraciones
vasculares en miembros pélvicos en un porcentaje menor a 5% en el grupo 1. En
el grupo 2 sélo se detectd a una paciente con intolerancia a carbohidratos y una
con trombocitopenia gestacional. Es asi que un 48%(n=21) no se detectd ninguna

comorbilidad en el grupo 1y 92.5%(n=25) en el grupo 2. (Figura 6).
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Figura 6. Comorbilidades relacionadas al
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Ademas se observé que las principales complicaciones perinatales en ambos
grupos fueron: amenaza de parto pretermino con un 77% (n=34) en el grupo 1y
55.5 (n=15) en el grupo 2, seguido de sangrado transvaginal con un 72% (n=32) en
las pacientes del grupo 1, 55% (n=15) en las del 2, esto se subdividio en pacientes
gue solo presentaron sangrado indoloro en un 9% (n=4), 63% (n=28) asociado a
amenaza de parto pretérmino y 23% (n=10), asociado a amenaza de aborto en las
del grupo 1. En pacientes del grupo 2 se documentd un 3.7% (n=1) sangrado sin

dolor, 48% (n=13) asociado a APP y 11% (n=3) asociado a amenaza de aborto.

Otras complicaciones, tales como RCIU y alteraciones en el liquido amniético se

encontraron en menos de 4 pacientes de cada grupo. (Figura 7)

Cabe sefialar que en las historias clinicas de pacientes vistas en forma externa no
se documenté en forma adecuada el control prenatal, por lo que observamos
menor numero de complicaciones perinatales en el grupo 2 con 70% (n=19) y 86%

(n=38) en el grupo 1.
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Figura 7. Complicaciones perinatales
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El 34% (n=15) de pacientes del grupo 1 requirieron interrupcion urgente contra un
74% (n=20) de las pacientes del grupo 2, un 23% (n=10) de estas interrupciones
fueron por sangrado en el grupo 1y 67% (n=18) en el grupo 2. El grupo 2 presento
un 11% (n=3) de casos con desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y
otro 11 % trabajo de parto en fase activa de feto pretérmino. Es asi que el 66%
(n=29) de las interrupciones en el grupo 1 fueron programadas contra 26% (n=7)

en el grupo 2. (Figura 8)

Figura 8. Indicaciones de interrupcion del
embarazo
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Los procedimientos quirdrgicos realizados en el momento de la interrupcion del
embarazo fueron: cesarea en todos los casos de placenta previa, la diferencia fue
el tipo de incision, de las cuales la incision Kerr representd un mayor porcentaje en
el grupo 2 con 52% (n=14) y 43% (n=19) en el grupo 1. La incisién corporal se
presento en un 50% (n=22) en el grupo 1y 30%(n=8) en el grupo 2 y la incisién
tipo Beck se realiz6 en un 7% (n=3) en las pacientes del control interno y 7.4 (n=2)

en el externo.

Otros procedimientos realizados secundariamente a las complicaciones
quirurgicas, tenemos a la histerectomia obstétrica con 34% (n=15) en el grupo 1
contra un 18.5% (n=5) del grupo 2; vV la ligadura de hipogéstricas en un 27%

(n=12) en el grupo 1, asi como 11% (n=3) en el grupo 2. (Figura 9)

Figura 9. Procedimientos quirurgicos
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En cuanto a las complicaciones quirdrgicas tenemos que el grupo 1 las presento
en 48% (n=21) y el grupo 2 en 45% (n=12) (esto se detalla en la figura 10); estas
derivaron en hemorragia obstétrica siendo mayor la incidencia en el grupo 1 con

45% (n=20) y 33% (n=9) en el grupo 2. (Figura 10)

Figura 10. Complicaciones transquirurgicas
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Complicaciones

Las perdidas heméticas en pacientes del grupo 1 fueron mayores, con un rango de
300 a 13 800, (promedio de 1494 + 70.7ml) y en las del grupo 2 el rango fue de

300 a 4000 (promedio de 1094 + 212 ml).

El choque hipovolémico se presentd en 50% (n= 22) de las pacientes del grupo 1,
respecto a un 51% (n=14) del grupo 2, sin embargo la diferencia fue en los grados
de choque, el choque grado 1 se identifico en 2% (n=1) de las pacientes del grupo
1yen 22% (n=6) de las del grupo 2, el grado 2 se presento en un 23% (n=10) del
grupo 1 y un 11% (n=3) en el grupo 2, el grado 3 sélo en 4.5% (n=2) de las del

grupo 1y el Grado 4 en 20% (n=9) del grupo 1 contra un 18.5% (n=5) del grupo 2.
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(Figura 11). Es asi que el 80% (n=16) de las pacientes del grupo 1y 78% (n=9) del

grupo 2, requirieron hemotransfusion durante la cirugia.

Figura 11. Grados de Choque Hipovolémico
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El acretismo placentario, fue la complicacion que genero mayor morbimortalidad,
observandose en 34% (n=15) de las pacientes del grupo 1, de estos casos un 73%
(n=11) se sospecho por ultrasonografia realizada en la clinica de embarazo de alto

riesgo, el resto se encontrd durante la cirugia.

En el grupo 2 el 11% (n=3) de las pacientes presentaron acretismo, de las cuales

el 66% (n=2) fue sospechado por ultrasonido.

Los tipos de acretismo encontrados fueron: 15.9% (n=7) placentas acretas totales,
4.5% (n=2) acretismo focal, 4.5% (n=2) incretas y 9% (n=4) percretas en el grupo
1; en el grupo 2 el 7.4% (n=2) fueron placentas acretas y 4% (n=1) tuvo placenta

percreta. (Figura 12).
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Figura 12. Tipos de acretismo
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En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas en ambos grupos la anemia fue la
gue ocupo un mayor nimero de casos, en el grupo 1 un 50% (n=22) y 40% (n=11)
en el grupo 2, de estas, un 86% (n=19) del grupo 1 y 45% (n=5) del grupo 2

requirieron hemotransfusion posterior a la cirugia.

Otras complicaciones fueron fistula vesicovaginal, y enfermedad hipertensiva con
menos de 2 casos cada una, esto puede verse en la figura 13. La mortalidad
materna fue de 2.8 %(n=2) en nuestra poblacion, presentandose Unicamente en

pacientes del grupo 1, secundaria a hemorragia.
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Figura 13. Complicaciones postquirurgicas
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Asi mismo requirieron internamiento a la unidad de cuidados intensivos un 25%

(n=11) de las pacientes del grupo 1y 15% (n=4) las del grupo 2.

Los dias de internamiento fueron en un rango de 1 a 80, con un promedio de 5 +
0.7 dias en el grupo 1 contra un rango de 2 a 10 dias con promedio de 3 + 2 en el

grupo 2.

Los resultados neonatales presentados fueron: edad gestacional de interrupcion
semejante en ambos grupos con rango de 27.5 a 40 semanas y promedio de 36 £
3 semanas en el grupo 1 y un rango de 26.5 a 39 semanas promedio de 35 + 1.3
en el grupo 2, sin embargo se observdé que un mayor porcentaje de nacimientos
menores de 34 semanas se present6 en el grupo 2 con 22% (n=6), y s6lo un 7%

(n=3) en el grupo 1. (Tabla 4).
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Tabla 4. Semanas de Gestacidn al nacimiento por Capurro en ambos grupos

SDG al nacimiento Grupo 1 Porcentaje Grupo 2 Porcentaje
Menos de 28 1 2% 3 11%
28 a 34 SDG 2 5% 3 11%
34 a2 36.6 SDG 21 48% 9 34%
Mas de 37 SDG 20 45% 12 44%

Lo anterior se reflejo en un APGAR menor a 8 al nacimiento, presentandose en un
14% (n=6) del grupo 1y 33.3% (n=9) del grupo 2; asi como en los casos de muerte
neonatal de un 4.5% (n=2) en el grupo 1 contra un 7% (n=2) del grupo 2 (Figura

14).

Figura 14. Resultados neonatales
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En cuanto al peso se tuvo un rango de 1000 a 3510 gramos, con un promedio de
2634 + 827 gramos en el grupo 1, asi como un rango 950 a 3190 con un promedio
de 2310 % 35 del grupo 2. De estos el grupo 1 tuvo un mayor porcentaje de peso

adecuado al nacimiento con 68% (n=30) respecto del grupo 2 con 59% (n=16).

(Tabla 5)

Mas de 2500 30 68% 16 59%
Menos de 2500 13 30% 5 19%
Menos de 1500 0 0% 4 15%
Menos de 1000 1 2% 2 7%
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VII. DISCUSION.

En el pais se registré una tasa de mortalidad materna de 6.2 muertes por cada 10
mil nacimientos, segun datos estadisticos del INEGI en el 2006.! En nuestro
hospital se registr6 1.36 muertes maternas por 10 000 nacidos vivos en el 2013 y
1.4 en el 2012. Segun datos de la ACOG del 2006, la incidencia de placenta previa
va del 0.3 a 0.5%. En nuestro hospital en el 2012 la incidencia fue de 0.4% y en el

2013 del 0.6%, que es acorde con la estadistica mundial. ®

Lockwood et al sefiala que los principales factores de riesgo en orden de
importancia para placenta previa son: antecedente de placenta previa, cesareas
previas, multiples gestaciones, multiparidad y edad materna avanzada. ' Yoshio
Matsuda reporta a la multiparidad como el principal factor de riesgo para presentar
placenta previa, seguido de edad materna avanzada. 1’ En nuestra poblaciéon se
encontré como principal factor de riesgo el antecedente de multiples embarazos

con mas del 80% en ambos grupos.

En segundo lugar fue el antecedente de cesarea con un porcentaje similar en
ambos grupos por arriba de 48%. Se ha reportado respecto a este factor que el
riesgo de placenta previa se incrementa acorde al nimero de cesareas de un 4.5%
con una cesarea a un 44.9% con 4 cesareas. ¥ En cuanto a la edad materna

avanzada nuestra poblacion la presento en 27% del grupo 1y 11% del grupo 2.

En relacion al tabaquismo, en el estudio realizado por Tuzovic en el 2003 22 report6

gue un 16% de las pacientes con placenta previa tuvieron este antecedente. En
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nuestro estudio dicho factor de riesgo se observd en un 10%, presentado

Unicamente en el grupo 1.

Respecto a las complicaciones, Lockwood sefiala en una revision publicada por
uptodate en el 2013 1, que la principal complicacién fue el sangrado transvaginal
en la segunda mitad del embarazo, indoloro en un 70 a 80%, de los casos y que
puede presentarse acompafnado de actividad uterina en un 10 a 20%. Lo anterior
contrasta con los resultados de nuestro estudio ya que el primer evento de
sangrado transvaginal se presentd en 73% (n=32) de las pacientes del grupo 1, y
estuvo asociado a actividad uterina en 87.5% (n=28). En el grupo 2 se presentd en

55.5% (n=15), asociado a actividad uterina en 87% (n=13).

En este estudio al 57% (n=25) de las pacientes del grupo 1 se les realizé el

diagnéstico durante el tercer trimestre y en el grupo 2 a un 74% (n=20).

Yinka Oyelese et al, citaron respecto a la incisién uterina, que en caso de placenta
previa total o parcial se realiza incision segmentaria baja y en pacientes con
fertilidad satisfecha la incisiébn puede ser fundica vertical, siendo controversial el
manejo en placentas proximas al orificio cervical interno, donde gestaciones con
placenta que este a mas de 2 cm del orificio cervical pueden ser interrumpidas via
vaginal realizando la misma recomendacién Lawrence Oppenheimer y Cols; en
nuestra institucion todos los casos fueron interrumpidos por cesarea aun en las de

insercion baja.

En nuestra practica la incision tipo Kerr fue la mas frecuente con un 43% (n=19) en
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el grupo 1y 52% (n=14) en el grupo 2, existiendo menor pérdida sanguinea con
esta incision con un promedio de 650 £+ 70.7 en el grupo 1y 978 + 1131 en el 2,
respecto a la incision corporal en la cual se presentd un promedio de sangrado de

2245 +70.7 en el grupo 1 y 1556 + 282 en el grupo 2.

La incision corporal se debera realizar s6lo en casos seleccionados como es el
caso de acretismo o si la placenta se encuentra extendida en el segmento uterino o
si existe importante vascularidad en el segmento, acorde a lo citado en la

literatura.3

Fue necesario realizar histerectomia obstétrica en el 28% (n=20) de los casos, la

principal indicacién fue el acretismo placentario en el 85% (n=17) de estos.®

Las complicaciones durante el procedimiento quirdrgico fueron asociadas con
placenta acreta y hemorragia secundaria. Se reporté en un estudio de Aggarwal
Richa et al, que la incidencia de placenta acreta fue de 0.04%, la placenta acreta
vera es la mas comunmente encontrada con un 76%, seguido de 17% para la

increta y 7% para la percreta. 16

En nuestra institucion se presentd una mayor incidencia de acretismo de 0.12%
(n=18), con un 60% (n=11) de acretas, 11%(n=2) de incretas y 7%(n=5) de
percretas; de tal forma que la incidencia de acretismo se encuentra con mayor

frecuencia en nuestra poblacion respecto a lo reportado por Richa.

En cuanto a las perdidas sanguineas durante el procedimiento quirdrgico se
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reporta que en el caso de la cesarea son de 700 a 1000 ml, en una cesérea —
histerectomia electiva fue de 1500 a 2000 ml y en una histerectomia de urgencia
se calculé en 3000 ml. Se encontrdé en nuestro estudio un 40% de hemorragias
obstétricas; y que las perdidas sanguineas calculadas durante una cesarea en
promedio fueron 650 ml, en el caso cesérea histerectomia electiva fue de 1477 y

una histerectomia de urgencia fue de 3000, lo cual fue similar a lo mencionado. %!

Ademas destacO que las pacientes del grupo 1 presentaron discretamente un
mayor numero de antecedente de legrado, respecto al grupo 2. Esto coincidié con

un mayor numero de casos de acretismo placentario en el grupo 1.

La tasa de mortalidad materna en un estudio publicado por Aggarwal Richa y cols
fue de 7%, la cual estd relacionada con extensos procedimientos quirdrgicos,
hemorragia, hemotransfusion, infeccion, lesion urolégica y la formacién de fistulas

entre otras.

En el presente estudio, observamos una tasa de mortalidad materna de 2.8%,

considerablemente menor a la publicada por Aggarwal.

La principal y Unica causa de muerte materna en pacientes tratadas en el Hospital
de la mujer en el aflo 2012 y 2013, fue secundaria a complicaciones por acretismo
placentario, a pesar de que un considerable porcentaje de pacientes también

presentd hemorragia obstétrica.

En nuestro Hospital se presentaron 2 muertes maternas, una en el 2012 durante
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una Cesarea - Histerectomia secundaria a acretismo placentario, la paciente tenia
21 afios y antecedentes de importancia tabaquismo y adiccion a la cocaina, asi
COmO una cesarea previa, se realizé diagnostico de placenta percreta durante la
cirugia y se reportaron pérdidas sanguineas de 10 000 ml y necesidad de re-
intervencién por sangrado en el lecho quirdrgico , con sangrado posterior de 3800
ml, como causa directa de muerte la hemorragia obstétrica y causas secundarias a

esta fue la coagulopatia de consumo asi como encefalopatia isquémica.

La segunda muerte materna fue reportada en el 2013, la cual sucedid posterior al
traslado de la paciente al Hospital Juarez de México, la paciente contaba con 28
aflos de edad, antecedente de 2 cesareas y diabetes gestacional, se hizog
diagnostico de placenta percreta y se decidi®6 manejo conservador, dejando la
placenta in situ. Se traslad6 a tercer nivel, para la realizacién de histerectomia
obstétrica con un manejo multidisciplinario sin embargo falleci6 durante el evento

quirdrgico.

En cuanto a los resultados neonatales Crane et al, refieren en un estudio de 8 afios
que la muerte perinatal se presenta en un 2.3% de los embarazos con placenta
previa y reportaron complicaciones como el nacimiento pretérmino, el bajo peso al
nacer, depresion respiratoria asociaba a un APGAR menor a 5 al minuto, asi como

una mayor admision a la UCIN. 2°

En las pacientes atendidas en nuestro hospital se presenté un mayor porcentaje de
recién nacidos menores a 34 semanas en el grupo 2 con un 22% (n=6), asi como

mayor porcentaje de APGAR menor a 8 en un 33% (n=9) y un bajo peso al nacer
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de 41% (n=11), en comparacién con el grupo 1, en el que se observé un 7% (n=3)
de recién nacidos menores a 34 semanas, y un 14% (n=6) con APGAR menor a 8.
La mortalidad neonatal reportada en los expedientes fue de 4.5% (n=2) en el grupo
1yde 7.4% (n=2) en el grupo 2, secundaria a complicaciones de la prematurez, de
lo que cabe sefialar que varios neonatos fueron trasladados a otras unidades para

su manejo, por lo que el dato exacto no fue posible obtenerlo.
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VIIl. CONCLUSIONES.

En este estudio se identificaron los principales factores de riesgo, complicaciones
perinatales, quirdrgicas y postquirdrgicas relacionadas con el diagnostico de

placenta previa en pacientes manejadas en el Hospital de la mujer.

El principal factor de riesgo para placenta previa y acretismo fue el antecedente de
multiples gestaciones. Sin embargo llama la atencion que el 14% (n=6) de las
pacientes del grupo 1 y 18.5% (n=5) del grupo 2 con placenta previa fueron

primiparas y sin factores de riesgos identificados.

Nuestra poblacién presenta la misma incidencia de placenta previa reportada por
otros autores (0.4 a 0.6 %). Sin embargo se observdé una mayor incidencia de

acretismo (0.12%) y sus complicaciones.

Cabe sefalar que el grupo 1 presento una alta morbilidad, debido a un mayor
namero de casos con acretismo placentario (n=15), lo que aumenta la dificultad
técnica durante la cirugia y justifica la alta tasa de complicaciones secundarias en

este grupo.

Se analizé la importancia del control prenatal ya que las pacientes del grupo 1 en

contraste a las del grupo 2 tuvieron los siguientes beneficios:

e Deteccion temprana de placenta previa y acretismo (las pacientes del grupo

2 que presentaron acretismo fueron diagnosticadas en el tercer trimestre en
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nuestro hospital, no lo sospecharon en forma previa).

e Hospitalizacion y manejo oportuno durante los eventos de sangrado
resultando en un menor porcentaje de nacimientos menores a 34 semanas,
con adecuado peso al nacimiento y un APGAR mayor a 8/9.

e Deteccion y tratamiento de comorbilidades asociadas al embarazo como
diabetes gestacional.

e Menor porcentaje de interrupciones por urgencia obstétrica.

e Las historias y expedientes clinicos de las pacientes del grupo 1 permitieron

detectar mejor los factores de riesgo para placenta previa.

Por lo que es importante que las pacientes con factores de riesgo, sean referidas

oportunamente a un hospital con servicio de perinatologia para el control prenatal.

A pesar de tener un alto porcentaje de casos de acretismo y hemorragia obstétrica
secundaria, nuestra institucion tuvo una tasa similar de pérdidas sanguineas
durante la cirugia y una menor de morbi-mortalidad materna y neonatal respecto a

lo reportado en la literatura revisada.

Cabe sefalar que durante el periodo de estudio de este trabajo se inici6 un
protocolo de manejo multidisciplinario como lo recomienda la literatura, debido a la
necesidad de implementar estrategias para disminuir las complicaciones por
placenta previa y acretismo. En respuesta a esto se observd que nuestra
institucion presento bajos indices de morbi - mortalidad materna por placenta

previa (2.8%), lo que la acredita para la atencién de estas pacientes.
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