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RESUMEN

La insercidn placentaria anormal es una de las principales causas de hemorragia
obstétrica superando por mucho a los trastornos hipertensivos del embarazo como

causa principal de mortalidad ya para el 2010 en nuestro pais.

Nuestro hospital al ser un sitio de concentracién para esta y otras patologias que
ponen en riesgo la integridad del binomio, nos brinda la oportunidad de atender
con mayor frecuencia a pacientes con este padecimiento. El objetivo del estudio
es determinar la frecuencia, tipo de complicaciones maternas y los resultados
perinatales en pacientes que cursaron con embarazo complicado con insercion
andmala de la placenta. Asimismo, determinar la edad gestacional y las
indicaciones de interrupcion del embarazo antes vs después de la semana 36 de

gestacion.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes clinicos del archivo del Hospital
de Ginecobstetricia 3 Centro Médico Nacional La Raza con diagndstico de
insercion andmala de la placenta después de las 34 semanas de gestacion de
enero 2012 a enero 2015. Se descartaron los expedientes incompletos o pacientes
con resolucion del embarazo fuera de la institucién. Se tomaron como variables las
caracteristicas de las pacientes (Edad Materna, Gestas, Partos, Cesareas,
Abortos y Edad Gestacional al momento de la interrupcion), la presencia y el tipo
complicaciones obstétricas, indicaciones de cesarea y resultados perinatales. Se

utilizd estadistica descriptiva con medidas de tendencia central.

Resultados: Se incluyeron a 200 embarazadas con insercion anémala de la
placenta. El diagnostico se realiz6 por medio de ultrasonido endovaginal donde
52.5% (n= 105) correspondi6 a placenta central total, 19.5% (n= 39) placenta con
insercion baja, 18.5% (n= 37) placenta marginal y 9.5% (n= 19) placenta con

insercion parcial.

La media de la edad gestacional al momento de la interrupcién por fecha de ultima

regla (FUM) fue de 36.4 semanas. De las cirugias realizadas, el 76% (n = 152) se



encuentra por arriba de la semana 36 y el 24% (n= 48) por debajo de la semana
36. Los dias de estancia intrahospitalaria de la madre tuvieron una media de 16

dias.

Todas las pacientes fueron sometidas a Cesarea, el 77% (n= 154) de las
pacientes fue cirugia programada y el 23% (n= 46) fue cirugia de urgencia. La
frecuencia de cirugia programada fue mayor en pacientes con mas de 36
semanas. El trabajo de parto y sangrado vaginal persistente con el 42.22 % (n=19)
y el 28.39% (n= 13) respectivamente fueron las principales causas de cirugia de
urgencia. En 30% (n= 60) pacientes se encontraron datos Sonograficos de
acretismo placentario confirmandose el diagnostico en 29% (n= 58). Los grados de
invasién placentaria mas comunes fueron la placenta acreta e Increta con 12 %
(n=21) ambos, le sigue la placenta percreta con 9% (n= 16). La cirugia que mas
se realizd tanto en pacientes con menos de 36 semanas y mas de 36 semanas fue
la cesarea con 19 y 80 pacientes respectivamente, seguida de cesarea +
histerectomia + ligadura bilateral de arterias hipogastricas . La Media del sangrado
total para la cirugia programada fue de 1601 cc, en la cirugia de urgencia fue de
1186 cc, con un minimo de 300 y un maximo de 7890 cc. Ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos del Adulto (UCIA) 31 pacientes (15.5%) de las cuales 9
(4.5%) tenian menos de 36 semanas de gestacion y 22 (11%) mas de 36
semanas. No se registraron muertes maternas. La complicacibn que mas se
presentd en los neonatos fue la respiratoria, englobadas en el Sindrome de
Diestress Respiratorio con 18.5% (n= 37) y Taquipnea transitoria del Recién
Nacido en 5% (n= 10). Estas complicaciones se presentaron con mayor frecuencia
en el grupo de Mas de 36 Semanas y las complicaciones que se presentaron con
mayor frecuencia en menores de 36 semanas fue la Hemorragia Interventricular
2.5% (n=5) y la Enterocolitis Necrotizante 1.5% (n= 3).

Tuvo mayor frecuencia de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) los productos de mas de 36 semanas 15% (n= 19) en comparacién con

los de menos de 36 semanas 10% (n= 6).



El promedio de dias de estancia hospitalaria en el recién nacido fue de 6 dias; en
el grupo de menos de 36 semanas fue mayor (11 dias) en comparacién con el

grupo de mas de 36 semanas (4 dias).

Se presentd una muerte neonatal la cual fue secundaria a hipertension pulmonar
primaria; este embarazd se resolvié a la semana 35 a través de una cirugia de

urgencia por placenta central total y trabajo de parto pretérmino.

Conclusiones: Es posible el manejo expectante de la placenta previa en un
hospital de tercer nivel de atencion para llevar el embarazo con placenta previa

hasta después de las 36 semanas de gestacion con una vigilancia estrecha.

Las complicaciones mas frecuentes de llevar a término un embarazo con placenta
previa se asocian a parto pretérmino y sangrado transvaginal lo cual se deriva en

una cirugia de urgencia.

Es muy recomendable la aplicacion de esquema de madurez pulmonar en los
embarazos con alto riesgo de parto pretérmino y con placenta previa pues en
nuestro estudio de los 200 recién nacidos, 62 neonatos tuvieron alguna
complicacion, 59 de ellos recibieron esquema de Inductores de Madurez Pulmonar

y en todos remitio el sindrome de diestress respiratorio y la taquipnea transitoria.

Es indispensable el adecuado inicio del control prenatal, el envié oportuno de

estas pacientes a un tercer nivel de atencion y el seguimiento estrecho.



1. MARCO TEORICO

El parto pretérmino se define como el trabajo de parto que ocurre después de las
semanas 20.1 de gestacion pero antes de las 36.6 semanas de gestacion
(SDG)"2. Son diversos los factores responsables que llevan a el aumento en su
frecuencia, donde destacan como causas principales la infeccidén, antecedente de
parto pretérmino, cualquier procedimiento intraabdominal durante la gestacion,
antecedente de cono cervical o incisidn previa en el utero por mencionar los
algunos’. De la restante asociacion con nacimientos pretérmino, el 30% resultan
de la ruptura prematura de membranas (RPM), del 20 al 25% son el resultado de
infecciones intraamniéticas y el otro 25 a 30% son las formas espontaneas o sin
causa aparente®. El parto pretérmino representa no solo un problema obstétrico,
sino un problema de salud publica, ya que contribuye hasta en el 70% de la
mortalidad perinatal a nivel mundial y produce una elevada morbilidad neonatal,
tanto inmediata como a largo plazo, manifestada sobre todo por sus secuelas
neurolégicas que repercuten en la vida futura del neonato, de la madre, de las
familias y de la sociedad *_ Aproximadamente, 20% de los nacimientos pretérmino
son indicados por razones maternas o fetales (restriccion del crecimiento
intrauterino, preeclampsia, placenta previa, registros cardiotocograficos
anormales, etc.). Estd demostrado que conforme la edad gestacional progresa,
hay una disminucién en la morbilidad neonatal a corto plazo. Entre las 24 y 28
SDG cada dia ganado aumenta la sobrevida y reduce la morbilidad neonatal en 1
a 5%; ganar de 2 a 3 dias es por lo tanto muy significativo. La ganancia diaria de
sobrevida y la morbilidad también se reducen de forma altamente significativa
entre las 29 y 32 SDG; una ganancia de 5 a 7 dias tiene beneficios importantes en

la reduccidén de resultados perinatales adversos.

Cuando una paciente presenta datos clinicos compatibles con amenaza de parto
pretermino se debe hospitalizar a la paciente y se puede intentar utero inhibiciéon

de la contractilidad uterina si cumple con los criterios propios para realizarse.
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Existen casos en los cuales no se debe intentar suprimir el parto pretérmino,
dentro de estos se encuentran aquellos que comprometan la vida del binomio
como la hemorragia materna con sus diversas etiologias principalmente la

relacionada con la insercion anémala de la placenta1.

La insercibn anomala de la placenta o placenta previa (PP) se implanta y
desarrolla en el segmento inferior del utero, y antecede a la presentacion a partir
de la semana 20, ocluyendo en ocasiones el orificio cervical interno (OCI)°. Se ha
escrito que la PP complica a 4 de cada 1.000 embarazos después de las 20 SDG
8y que su frecuencia es mayor en el embarazo temprano, antes del desarrollo
del segmento uterino inferior. Sin embargo la frecuencia varia en diferentes paises
y centros hospitalarios, asi, por ejemplo en el hospital Parkland , la incidencia de
placenta previa es de 1 en 390 para mas de 280,000 partos entre 1998 y 2006’.
En México, la insercién placentaria anormal constituye un grupo de entidades
clinicas que en los ultimos afios han tomado gran relevancia puesto que son una
de las principales causas de hemorragia obstetrica superando por mucho a los
trastornos hipertensivos del embarazo como causa principal de mortalidad ya para

el 2010 en nuestro pais®.

La placenta previa se clasifica en 4 tipos de acuerdo a hallazgos ultrasonograficos,
siendo la via vaginal el estandar de oro para su realizacién (basado en la
localizacion relativa de la placenta en el orificio cervical) y se clasifica en: completa
o total, cuando la placenta cubre enteramente el orificio cervical; parcial cuando la
placenta cubre parte pero no todo el orificio cervical interno; marginal, cuando el
borde de la placenta esta en contacto con el orificio cervical interno, pero sin
cubrirlo; y de insercion baja, cuando la placenta esta localizada cerca (a 2 cm.),
pero no esta en contacto con el orificio cervical interno®. Al introducir la sonda de
ultrasonido por via vaginal se mide la distancia que existe entre el OCIl y el margen
placentario determinando de esta manera su clasificacion de acuerdo a la

medida®.
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La PP tiene causas uterinas y placentarias. Las causas uterinas son todas
aquellas que alteran al endometrio o bien al miometrio, perturbando Ila
placentacion normal en su nidacion. Por citar algunos ejemplos de la misma se
encuentran: Antecedentes de cesarea 1-4% y hasta 10% con 4 ceséareas previas,
antecedente legrado uterino, edad mayor de 35 afos, intervalo intergenésico
corto, miomas uterinos y miomectomia que tienen 4 veces mayor riesgo,
antecedente de endometritis, antecedente de placenta previa (12 veces mayor
probabilidad de presentar nuevo episodio) y multiparidad 5% "'°. Dentro de las
causas placentarias son aquellas que favorezcan el aumento del tamafo de la
superficie de implantacién. Una reduccién en el oxigeno utero placentario
promueve un aumento en la superficie placentaria asociado con el desarrollo del
segmento uterino inferior. Embarazo gemelar, isoinmunizacion materno fetal, feto

de sexo masculino, tabaquismo y consumo de cocaina'®.

Antes de la llegada de la ecografia de rutina en el segundo trimestre, las
pacientes con placenta previa se detectaban al momento de presentarse el
sangrado. En la actualidad, la mayoria se diagnostica por medio de ultrasonido en
el segundo trimestre, aunque casi todos estos casos se resuelven
espontaneamente al final de la gestacion. De 5 a 15% de las pacientes que tienen
placenta previa a las 17 semanas, 90% de ellas no persiste para las 37. Esto
ocurre porque, al desarrollarse el segmento uterino inferior, se crea mayor
distancia entre la placenta y el cuello uterino. La placenta previa completa y
marginal o la placenta previa parcial que se diagnostica en el segundo trimestre
persisten en 26 y 2.5% de las pacientes respectivamente’. Todas las pacientes
que se diagnostican antes de las 24 SDG deben someterse a ecografia entre las
semanas 28 y 32 de gestacion para reevaluar la posicion definitiva de la placenta.
El estandar de oro para el diagnéstico de placenta previa continua siendo
ultrasonografico por su accesibilidad, inocuidad y bajo costo, de preferencia la via
vaginal. El ultrasonido transvaginal, realizado en el segundo y tercer trimestres, en
mujeres con una sospecha de placenta previa, tiene una sensibilidad de 87.5%
especificidad de 98.8%, valor predictivo positivo de 93.3% y valor predictivo
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negativo de 97.6%''. El ultrasonido abdominal tiene un porcentaje de falsos
positivos por arriba del 25%°. El diagnostico ultrasonografico de la placenta y sus
alteraciones tiene que ser forzosamente realizado por personal entrenado en
ultrasonografia, pues continua siendo operador dependiente y los falsos negativos
aumentan con diagnosticos realizados por médicos o especialistas que no cuentan

con adiestramiento, certificacion y actualizacion en ultrasonido medico diagnostico.

Es tipico que la placenta previa se presente con hemorragia vaginal indolora, en
general durante el tercer trimestre. La falta de dolor con sangrado es lo que
distingue a la placenta previa del desprendimiento placentario. El sangrado ocurre
junto con el desarrollo del segmento uterino inferior. A medida que el miometrio se
adelgaza, se altera la superficie de contacto entre la placenta y la decidua, lo que
provoca hemorragia. La delgadez del segmento uterino inferior impide que se
contraiga para reducir el sangrado que proviene de la superficie uterina del sitio de
implantacion; no obstante en ocasiones el sangrado mismo puede irritar el
miometrio y precipitar las contracciones. El médico debe tener un alto indice de
sospecha de placenta previa en todas las pacientes que acuden a consulta con un

sangrado después de las 24 semanas.

Un tercio de las pacientes con este trastorno acuden con sangrado antes de las 30
SDG, un tercio se presenta entre las 30 a 36 SDG y un tercio después se presenta
después de las 36 SDG; 10% de todas las mujeres con placenta previa llegan a
término sin ninguin episodio de sangrado’. El riesgo de morbilidad y mortalidad
perinatales disminuye de manera lineal a medida que aumenta la edad
gestacional, mejorando sustantivamente los resultados perinatales en productos
después de las 34 SDG.

La opinidon internacional coincide en recomendar que todas las mujeres con PP
con riesgo de hemorragia ante parto, debieran ser motivadas a permanecer en un
lugar cercano a la unidad hospitalaria en el cual se otorgara la atencién del
nacimiento’®. El manejo extra hospitalario de mujeres con placenta previa, puede

ser apropiado para mujeres estables, que cuentan con apoyo en casa, tienen
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forma de transportarse rapidamente al hospital y cuentan con comunicacion
telefonica®. Se realizé un estudio retrospectivo donde se estudié a 100 pacientes
durante un periodo de 5 afios (julio 2008-julio 2013) con la placenta previa
diagnosticada a las 34 sdg por medio de ultrasonografia, donde concluyeron que
no habian diferencias significativas en los resultados perinatales respecto al

manejo intrahospitalario versus ambulatorio'?.

La guia de practica clinica de diagnostico y tratamiento de la hemorragia
obstétrica en la segunda mitad del embarazo y puerperio inmediato en México
recomienda en pacientes con placenta previa y/o acretismo placentario con
sangrado activo y/o persistente interrumpir el embarazo a la brevedad posible
utilizando todos los recursos existentes a cualquier edad gestacional. En
pacientes con placenta previa con acretismo placentario entre 24 y 34 SDG se
recomienda inductores de madurez pulmonar y posterior a la semana 32 de
gestacion realizar pruebas de bien estar fetal como perfil biofisico fetal y prueba
sin estrés, al contar con edad gestacional entre las 34 y 35 semanas hospitalizar a
la paciente para programar interrupcion del embarazo via abdominal a la semana
36 de gestacion realizando histerotomia corporal anterior o fundica, nunca a nivel
de la placenta, no tratar de desprender la placenta e inmediatamente después de

extraer al recién nacido realizar histerectomia total abdominal.

Se debe tener especial cuidado al diagnosticar la placenta acreta por medio de
ultrasonido Doppler pues muchas de las veces el servicio de patologia no coincide
con los hallazgos ultrasonograficos y descarta el acretismo realizando por lo tanto
histerectomias obstétricas inadecuadas, el grado de invasion a miometrio por la
placenta se clasifica principalmente en 1) acreta: que es un fallo en la decidua. Las
vellosidades se insertan directamente en el miometrio. 2) Placenta increta: Las
vellosidades penetran en el interior del miometrio sin invadir serosa visceral y 3)
Placenta percreta: Las vellosidades alcanzan la serosa peritoneal e incluso
penetran en la cavidad abdominal e invaden érganos vecinos. Su incidencia ha ido
en aumento como consecuencia del incremento en la tasa de cesareas, en EEUU

oscila entre 1/533 partos en 1980 a 1/2500 partos *°. El riesgo de placenta acreta
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en mujeres con placenta previa segun su historia obstétrica es: -1-5% sin cirugia
uterina previa -Una cesarea previa 11-25%. -Dos cesareas previas 35-47%. -Tres
cesareas previas 40%. -Cuatro 0o mas cesareas 50-67%'>. Respecto a esto se
realizd un estudio retrospectivo en el hospital de ginecobstetricia la raza del 2010
al 2011 donde se llevaron a cabo 125 histerectomias obstétricas en pacientes
diagnosticadas con acretismo placentario por ultrasonografia previa, donde
confirmaron el diagnostico por patologia en 40 pacientes (32%) y el resto
presentaba una adhesion placentaria normal 85 pacientes (68%)14. En particular
en el Centro Médico Nacional La Raza (CMNLR) se solicita valoracion por el
servicio de urologia para valoracidon por medio de cistoscopia para descartar
percretismo a vejiga y valoracion de colocacion de catéter doble j previa a
procedimiento quirdrgico cuando se interviene el embarazo de manera
programada. En estas mismas pacientes se realiza interrupcion del embarazo via
abdominal de forma programada a las 36 SDG en turno matutino, informando a
otras especialidades especialmente a angiologia y urologia para manejo conjunto
y posible intervencion quirdrgica de los mismos durante el transoperatorio. El
abordaje quirurgico tanto de la placenta previa con datos de acretismo o sin el en
el CMNLR siempre se realiza incisibn media infra umbilical, histerotomia de
acuerdo a topografia especificada en ultrasonido o de acuerdo a hallazgos
transoperatorios, después al alumbramiento se realiza histerectomia total o
subtotal, se valora ligadura de arterias hipogastricas previa a histerectomia o
posterior a esta, se valora la indicacion de empaquetamiento abdominal tipo
Mickulicz, de realizarse se valora su retiro en las proximas 48 hrs y en caso de
presentar hemorragia obstétrica se realiza hemotransfusion de los paquetes
globulares que sean necesarios, al finalizar el evento obstétrico de acuerdo a las
complicaciones quirdrgicas que se presenten, se valora el ingreso a terapia
intensiva o0 a recuperacion postquirdrgica para su vigilancia. La placenta previa
como causa de hemorragia obstétrica es una de las complicaciones mas
comunes Yy problemas clinicos mas controvertidos a los que se enfrenta el

obstetra por las diversas opiniones internacionales de acuerdo a la manera de
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abordaje diagnostico o terapéutico. El manejo inicial de una paciente con sangrado
por placenta previa es muy similar al que se utiliza para una paciente con
desprendimiento placentario, es imperativo valorar de inmediato el estado

hemodinamico de la madre y estabilizarla si es necesario.

Existen publicaciones que no indican que el embarazo se tenga que interrumpir
forzosamente a las 36 semanas en el caso de acretismo placentario, inclusive en
el caso de placenta de insercion baja o marginal algunos recomiendan el parto
vaginal si la hemorragia uterina no es excesiva porque al descender la cabeza del
feto detiene el sangrado, segun la ultima edicién 14 del libro de ginecobstetricia de
William’. SEGUN la editorial LANGE en su libro diagndstico y tratamiento en
ginecobstetricia editado el 2013 una paciente con diagndstico de placenta previa si
presenta sangrado vaginal escaso entre las 24 y 36 semanas, si se puede
garantizar la estabilidad y bien estar tanto de la madre como del feto, se indica un
manejo expectante. Cerca del 75% de las pacientes con placenta previa
sintomatica son candidatas para el manejo conservador y 50% pueden prolongar
su embarazo cuando menos 4 semanas, 30% de las pacientes a las que se trata
de este modo progresan hasta el término sin presentar de nuevo hemorragia
vaginal, 70% tiene cuando menos un episodio hemorragico adicional y 10% un
tercer episodio. La mayoria de expertos coinciden en que en el caso de la paciente
con placenta previa y en todos aquellos casos con placenta previa completa, sin

complicaciones adicionales, el parto se recomienda a las 36-37 sdg'°.

La placenta previa en el Centro Médico Nacional “La Raza” es una de las
principales causas de interrupcion del embarazo por via abdominal en productos
pretérmino, la cual puede ser de manera urgente o electiva, claro esta que de
manera urgente se interviene el embarazo a cualquier edad gestacional y de
manera programada, con previa implementacion de maduradores pulmonares se
programa intervencién a las 36 semanas. De tal manera, basandonos en la
evidencia de resultados adversos perinatales en productos pretérmino buscamos
con esta investigacion conocer y comparar el resultado perinatal de pacientes

intervenidas por cesarea con productos a término versus las programadas
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pretérmino, sea cual sea su tipo de insercion placentaria, claro esta que sera de
manera programada mientras la paciente no presente urgencia para interrupcion

del mismo.

2. JUSTIFICACION

En el HGO 3 CMN UMAE la raza una de las indicaciones de interrupcion de la
gestacion entre las semanas 34 y 35 es la placenta previa con datos de acretismo
placentario, esto apegandonos a la guia de practica clinica de diagndstico y
tratamiento de la hemorragia obstétrica en la segunda mitad del embarazo y
puerperio inmediato en México son las pacientes que presentan el diagndstico de
placenta previa con o sin datos de acretismo placentario, inclusive a las que no
cuentan con datos ultrasonograficos de acretismo se intentan llevar hasta las 36
semanas siempre y cuando no exista alguna contraindicacion coémo sera el
sangrado persistente o hemorragia profusa, esto con la finalidad de disminuir la
morbi mortalidad materna secundaria a hemorragia obstétrica, sin embargo,
sabemos que la prematurez es una de las principales causas de morbimortalidad
neonatal, lo que en ocasiones nos dificulta tomar las mejores decisiones en
beneficio del binomio, por lo que consideramos que es necesario conocer el
resultado perinatal en todas las pacientes vistas en esta UMAE en las que se ha
llevado el embarazo mas alld de las 36 semanas aun contando con datos
ultrasonograficos de acretismo placentario. La importancia de este documento,
estriba en la atencién de un problema muy frecuente en nuestro medio que
ocasiona altos costos y saturacion de las Unidades de Terapia Intensiva
Neonatales, con un alto indice de morbilidad y mortalidad neonatal. Con este
estudio deseamos identificar qué factores determinan que los embarazos de
pacientes con placenta previa puedan llegar o no a término, de tal suerte que
incluso pudiera replantearse la conducta en relacién al momento de interrupcién

del embarazo y con ello disminuir los nacimientos pretérmino.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro hospital de ginecobstetricia Centro Médico Nacional “La Raza” por ser
un lugar de concentracion y referencia tiene la oportunidad de albergar en su
seno gran cantidad de pacientes con diagnostico de anomalias de insercion
placentaria. Consideramos que la evaluacion del binomio en pacientes con
placenta previa realizado antes de la interrupcion del embarazo es primordial para
poder individualizar el manejo y tomar la decision mas pertinente, decision que
muchas veces se opone a los lineamientos establecidos por nuestra guia de
practica clinica de diagnostico y manejo de la hemorragia obstétrica donde se nos
indica que tenemos que interrumpir embarazos pretérmino, sin tomar en

consideracion la alta morbi mortalidad de los neonatos.

En el hospital de Ginecobstetricia de “La Raza” se realizé una tesis retrospectiva
que va desde el 2011 al 2012 en donde se interrumpieron embarazos con
diagndstico de insercion andmala de placenta de manera urgente y programada
después de la semana 34 de gestacién teniendo resultados perinatales idénticos,
de ahi que surge la inquietud de evaluar si se puede llevar a término cualquier tipo
de insercion placentaria, mientras la evoluciéon del binomio sea adecuada, la
paciente no presente sangrado que indique la interrupcion del embarazo y se
pueda realizar una vigilancia obstétrica estrecha intra o extra hospitalaria de la

paciente.

Por su parte, el parto pre término contribuye hasta en el 70% de la mortalidad
perinatal a nivel mundial y produce una elevada morbilidad neonatal, tanto
inmediata como a largo plazo, manifestada sobre todo por secuelas neuroldgicas
que repercuten en la vida futura del neonato, de la madre, de las familias y de la

sociedad.

Por lo que, el presente estudio también plantea determinar la diferencia entre los
resultados perinatales de las pacientes con diagndéstico de placenta previa con o
sin datos de acretismo placentario interrumpidas de forma programada segun la
guia de practica clinica de diagndstico y tratamiento de la hemorragia obstétrica en
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la segunda mitad del embarazo y puerperio inmediato en México y aquellas
llevadas por encima de la semana 36 de gestacion aun contando con los

diagnodsticos mencionados anteriormente.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

1. La morbilidad materna y fetal de pacientes que presentan insercién anémala
de la placenta es igual en embarazos resueltos antes versus después de la

semana 36 de gestacion?

5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL

e Conocer y comparar los resultados perinatales de pacientes que cursaron
embarazo complicado con insercion anémala de la placenta y fueron resueltos

antes vs después de la semana 36 de gestacion.

5.2 ESPECIFICOS

¢ |dentificar el numero de embarazos llevados a término con placenta previa con
o sin datos de acretismo placentario que se obtuvieron en esta unidad desde
enero 2012 a enero 2015.

e Determinar la media de edad gestacional en que se resuelven los embarazos
mayores de 36 semanas.

e Determinar la frecuencia de cesareas programadas y urgentes en pacientes
con insercion andmala de la placenta resueltos antes versus después de la

semana 36 de gestacion.
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¢ I|dentificar tipo de morbilidad que se presenta con mayor frecuencia pacientes
con insercion andmala de la placenta resueltos antes versus después de la

semana 36 de gestacion.

6. HIPOTESIS

Hipotesis alterna

e La morbilidad materna y fetal es mayor en pacientes con insercion anémala de
la placenta con interrupcion del embarazo antes de la semana 36 de

gestacion.

Hipotesis Nula

e La morbilidad materna y fetal de pacientes insercion anémala de la placenta
es igual en embarazos resueltos antes versus después de la semana 36 de

gestacion.

7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio
Comparativo, retrospectivo, prolectivo y analitico.

7.2 Grupo de estudio
7.2.1 Universo: Pacientes de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia 3 del
Instituto Mexicano del Seguro Social el cual pertenece al tercer nivel de atencion

del Sistema Nacional de Salud.
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7.2.2 Muestra: Esta integrada por la totalidad de pacientes atendidas que cumplan
con los criterios de seleccion. Tipo de muestreo no probabilistico, serie de casos

consecutivos.

7.2.3 Grupo 1: pacientes en puerperio postquirdrgico interrumpidas antes de las 36
semanas segun la guia de practica clinica de diagndstico y tratamiento de la
hemorragia obstétrica en la segunda mitad del embarazo y puerperio inmediato en

México.

7.2.4 Grupo 2: pacientes en puerperio postquirurgico con diagnostico de placenta

previa con o sin datos de acretismo placentario que fueron interrumpidas.

7.2.5 Criterios de inclusion:

1. Expedientes de mujeres de cualquier edad con diagnéstico de embarazo de
alto riesgo debido a placenta previa con o sin morbilidad asociada.

2. Toda paciente postoperada de Cesarea con diagndstico de placenta previa
con o sin datos de acretismo.

3. Embarazos resueltos en esta unidad.

4. Diagnéstico de placenta previa confirmado por ultrasonido, clinica y estudio
histopatoldgico

5. Pacientes con amenorrea confiable o ultrasonido del primer trimestre

traspolado.

7.2.6 Criterios de no inclusion:
1. Cuando los datos en los expedientes clinicos revisados no sean concretos o

se encuentren incompletos.

7.2.7 Criterios de eliminaciéon: no existen criterios de eliminacion para este

protocolo
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Tamano de la muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia, integrado por la totalidad de

pacientes que cumplan los criterios de seleccion durante el periodo de tiempo del

estudio.

7.3 Determinacion de variables

Variable: Insercién anémala placentaria

Definicion conceptual: Es aquella implantacién placentaria después de las 28

semanas de gestacion que se encuentra a menos de 2 cm del orificio cervical

interno y se divide en:

Placenta previa marginal: Se caracteriza por una ubicacién proxima al
margen del orificio cervical interno, no cubriendo el orificio (a una distancia
menor de 2 cm del orificio cervical interno).

Placenta previa parcial: La placenta ocluye en parte el orificio cervical
interno, pero no lo cubre por completo

Placenta central total: La placenta cubre por completo el orificio cervical
interno

Placenta de insercion baja: La placenta se inserta a 2-6 cm del orificio

cervical interno

De acuerdo al grado de invasion al miometrio se subdivide en

e Acreta: La placenta invade zona endometrial y miometrial de manera

minima. No existe decidua basal y la capa de fibrinoide se desarrolla de
manera incompleta

Increta: Las vellosidades penetran en el interior del miometrio sin alcanzar
la serosa visceral.

Percreta: La placenta invade miometrio y puede invadir las visceras

cercanas.
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Definicién operacional: Se considerara el diagnéstico realizado por ultrasonido
endovaginal. Durante la atencion del nacimiento del producto por visualizacion
directa del cirujano y/0 por estudio histopatolégico en los casos que terminaron en
histerectomia obstétrica.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicion: Insercion baja de placenta, Placenta previa marginal,

Previa parcial, central total. Con o sin acretismo.

Variable: Complicacion obstétrica

Definicién conceptual: Disrupciones y trastornos sufridos durante el embarazo, el
trabajo de parto y el parto, asociados directamente con la gestacion

Definiciéon operacional: Patologia asociada al embarazo que es meritoria de
intervencion o interrupcién de la gestacion

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicidén: Ninguna, Restriccion del crecimiento intrauterino

Pre eclampsia, Ruptura prematura de membranas pre término, Trabajo de parto
pre término, Amenaza de parto pre término, Muerte intrauterina, Desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta, Sindrome de HELLP, Hemorragia obstétrica,

Complicacién en el puerperio, Otros.

Variable: Indicacién de nacimiento

Definicién conceptual: Condicién médica u obstétrica que amerita la finalizacion
del embarazo

Definicién operacional: Condicién médica u obstétrica que amerita la finalizacion
del embarazo

Tipo de variable: Nominal

Escala de medicion: Pre eclampsia severa, Ruptura de membranas, Trabajo de
parto pre término, Perdida del bienestar fetal, Sindrome de HELLP, Muerte
intrauterina, Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, Trabajo de

parto a término, Distocia, Otras
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Variable: Intervencién quirurgica

Definicidon conceptual: Parte de la medicina que tiene por objeto curar las
enfermedades por medio de una operacion.

Cirugia de urgencia- la que trata los accidentes o enfermedades quirurgicas de
gravedad vital que deben operarse inmediatamente o en un breve plazo.

Cirugia programada- operacidn que es necesaria practicar para continuar la
calidad de vida. La cirugia programada no necesita practicarse inmediatamente
como la cirugia de urgencia.

Definicion operacional: Programada: realizada en turno matutino de acuerdo al
protocolo de diagnéstico, vigilancia y tratamiento de la placenta previa y/o acreta
de la UMAE HGO 3.

Urgencia: realizada en otros turnos, indicada por alteraciones detectadas en las
que el bienestar materno y/o fetal esté comprometido.

Tipo de variable: Cualitativa independiente

Escala de medicion: Nominal; Programada / urgencia

Variable: Cirugia primaria y procedimientos quirurgicos realizados

Definicién conceptual: Procedimiento quirurgico realizado de primera instancia con
fines diagndsticos y terapéuticos.

Definicién operacional: Primer procedimiento quirurgico realizado encaminado a la
resolucion del embarazo a controlar el evento hemorragico y las complicaciones
derivadas de la misma cirugia.

Tipo de variable: Cualitativa Dependiente

Escala de medicion: Nominal; Cesarea, Cesarea - Histerectomia, Cesarea -
histerectomia + empaquetamiento, Cesarea- histerectomia+ ligadura de arterias
hipogastricas, Cesarea- histerectomia+ empaquetamiento + ligadura de arterias

hipogastricas
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Variable: Re intervencién quirurgica y procedimientos quirurgicos realizados
Definicién conceptual: Procedimiento quirurgico realizado posterior a la primera
cirugia con finalidad diagnostica, terapéutica o completar procedimientos
inconclusos.

Definicién operacional: Procedimientos quirurgicos realizados derivados de la
primera cirugia que pudo haber sido no satisfactoria, , que se detecté un problema
que no pudo ser resuelto por las condiciones hemodinamicas o ventilatorias del
paciente, o por complicaciones postquirurgicas derivadas de factores intrinsecos
como infecciones, hemorragias, malnutricion, e incluso deficiencias en la propia
técnica quirurgica.

Tipo de variable: Cualitativa / Dependiente

Escala de medicion: Nominal / Sin re intervencién, Ligadura de arterias
hipogastricas, Ligadura de arterias hipogastricas + empaquetamiento, Des

empaquetamiento, Des empaquetamiento + re empaquetamiento.

Variable: Admisién a unidad de cuidados intensivos

Definicién conceptual: Requerimiento de ingreso a unidad de cuidados intensivos
Definiciébn operacional: Requerimiento de ingreso a cuidados intensivos por
descompensacion hemodinamica y por necesidad de apoyo mecanico ventilatorio.
Tipo de variable: Cualitativa / Dependiente

Escala de medicion: Nominal/ Dicotomica; Si - No

Variable: Lesion a érganos adyacentes
Definicién conceptual: Dafo estructural de vias urinarias, intestinales y vasculares
derivado de un procedimiento quirurgico que puede ser de los siguientes tipos:
e Incidental: Cuando el cirujano lo considera necesario para completar la
cirugia con su reparacion posterior.
e Accidental: Cuando la lesion resulta de una maniobra operatoria no se

tenia contemplada
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Definicién operacional: Lesion ureteral, vesical, intestinal o vascular incidental o
accidental, advertida o no advertida en el momento de la cirugia.

Tipo de variable: Cualitativa / Dependiente

Escala de medicion: Nominal, Ninguna, Lesién vesical y/o uretral, Lesion intestinal,

Lesion vascular.

Variable: Dias de estancia intrahospitalaria total

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido de un paciente a un hospital a una
cama sensable hasta su egreso

Definicién operacional: Tiempo transcurrido en dias desde el ingreso de la
paciente al servicio de urgencias/admision hospitalaria hasta su egreso en
cualquiera de sus modalidades.

Tipo de variable: Cuantitativa / Dependiente

Escala de medicion: Discreta / Numero de dias

Variable: Perdida estimada de sangre
Definicién conceptual: Es el calculo estimado de sangrado durante un evento
quirurgico.
Se calcula por medio del método gravimétrico:
e (Gasa chica 10x10 cm completamente empapada menos de 50 cc
e Compresa grande de 30x30 cm completamente empapada 140 cc
e Sabanas embebidas en sangre 1000 gr contienen 1000 cc de sangre.
e Sangre derramada en suelo supera los 1500 cc
Definicién operacional: Suma total de sangrado estimado en mililitros y reportado
por anestesidlogo durante los eventos quirurgicos.
Tipo de variable: Cuantitativa / Dependiente

Escala de medicién: Discreta / Sangrado total en ml.
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Variable: Edad gestacional por Capurro

Definicién conceptual: La duracion de la gestacién se mide a partir del primer dia
del ultimo periodo menstrual normal. La edad gestacional se expresa en dias o
semanas completas (por ejemplo los hechos que hayan ocurrido entre los 280 y
286 dias completos después del comienzo del ultimo periodo menstrual normal se
consideran como que han ocurrido a las 40 semanas de gestacion). Criterio

utilizado para estimar la edad gestacional de un neonato.

El test considera el desarrollo de cinco parametros fisioldgicos y diversas
puntuaciones que combinadas dan la estimacién buscada:

1. Forma de la oreja (Pabelldn)

2. Tamano de la glandula mamaria

3. Formacion del pezén

4. Textura de la piel

5. Pliegues plantares
Definicién operacional: Citadas en el Anexo 1.
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Escala de medicién: La valoracion puede determinar cinco intervalos basicos para
la edad gestacional:

e Postmaduro: 42 semanas o mas. (294 dias o mas).

e A término: entre 37 y 41 semanas. (259 a 293 dias).

e Prematuro leve: entre 35 y 36 semanas. (menos de 259 dias).

e Prematuro moderado: entre 32 y 34 semanas.

e Prematuro extremo: menos de 32 semanas.

Variable: Apgar

Definicién conceptual: Examen clinico que se realiza al recién nacido después del
parto, en donde el pediatra, realiza una prueba en la que se valoran 5 parametros
para obtener una primera valoracion simple (macroscopica), y clinica sobre el

estado general del neonato después del parto.
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El recién nacido es evaluado de acuerdo a cinco parametros fisioanatomicos
simples, que son:

o Tono muscular.

o Esfuerzo respiratorio.

e Frecuencia cardiaca.

o Reflejos.

e Color de la piel.
Definicién operacional: Citadas en el Anexo 2
Tipo de variable: Cualitativa nominal.
Escala de medicién: Si el bebé esta en buenas condiciones obtendra una
puntuacion de 7 a 10 puntos. Si obtiene de 4 a 6 puntos su condicion fisioldgica no
esta respondiendo adecuadamente y el neonato requiere una valoracion clinica y
recuperacion inmediata. Si es igual o menor a 3, necesita atencion de emergencia
como medicamentos intravenosos, y respiracion asistida. Si la puntuacion es 0, es
muy probable que bajo un perfecto estudio clinico se le dictamine el estado

resolutivo de muerte.

Variable: Peso

Definicién conceptual: Al examen clinico que se realiza para determinar el peso
fetal en gramos.

Definicidon operacional: Se pondra al recién nacido sobre una balanza para hacer
una medicién estimada del peso fetal en gramos.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicion: Peso bajo al nacer, Menos de 2500 g (hasta 2499 ¢
inclusive). Peso muy bajo al nacer. Menos de 1500 g (hasta 1499 g inclusive).

Peso extremadamente bajo al nacer Menos de 1000 g (hasta 999 g inclusive).

Variable: Talla
Definicién conceptual: Examen clinico donde al nacer el recién nacido se medira

con cinta métrica en centimetros.
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Definicién operacional: Se medira con cinta métrica desde la superficie craneal
mas superior hasta la planta de los pies.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicion: Con cinta métrica que va desde cero centimetros hasta 60

centimetros

Variable: Complicaciones del recién nacido prematuro

Definicién conceptual: Aquellas repercusiones directas sobre el recién nacido.
Definicion operacional: Sera evaluado por pediatra.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Escala de medicién: Anemia, Sangrado en el cerebro o dafio a la sustancia blanca
de éste Infeccidon o sepsis neonatal, Bajo nivel de azucar en la sangre, Sindrome
de dificultad respiratoria neonatal, aire extra en el tejido pulmonar (enfisema
intersticial pulmonar) o sangrado en los pulmones (hemorragia pulmonar), Ictericia

del recién nacido, Inflamacién intestinal grave (enterocolitis necrosante)

Tipo de variables

a) Dependientes: Factores de riesgo asociados a placenta previa

b) Independientes: Diagnostico definitivo de placenta previa y hemorragia
obstétrica

c) Intervinientes: Edad, paridad, tiempo de estancia intrahospitalaria, resultado
perinatal al momento de la intervencion

d) De confusién: Falsos-positivos en el diagnodstico de placenta previa en
pacientes con embarazo menor a 28 sdg, diagnostico sonografico de acretismo
placentario no demostrado en el momento de la intervencion quirurgica o por

patologia.

7.4 Instrumentos de medicion y recoleccion de informacion
Se evalud el resultado perinatal en pacientes en nuestra unidad de manera

retrospectiva buscando los resultados en los expedientes, vaciando la informacion
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en una hoja de datos. Por ultimo, la recoleccion de la informacion se vaciara en
una base de datos tipo Excel (Office 2010).

7.5 Plan de analisis

Se aplicé estadistica descriptiva: medidas de tendencia central (media y
mediana), medidas de dispersion (rango, desviacion estandar) y t de Student para
variables numéricas Y )(2 para variables nominales, se considerara significativo el
valor P < 0.05.

7.6 Aspectos éticos

Se solicité aprobacién por el comité de Etica, Investigacion y Bioseguridad del
Instituto Mexicano del Seguro Social, con sede en UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia N* 3 Centro Médico Nacional “La Raza“. El estudio se apegara a la
normatividad establecida por el gobierno Mexicano en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion. Cumpliendo asi el proyecto con las
guias de investigacion médica en seres humanos aprobadas en la declaracion de
Helsinki, revisada en el afio 2008. No se requiere consentimiento informado dado

que toda la informacién sera obtenida del expediente clinico.

7.7. Descripcién general del estudio

o Se identificaron en los registros de pacientes hospitalizadas en las areas de
obstetricia del hospital, a todas las pacientes puérperas con diagndstico de
placenta previa.

o Se adquirio la informacion requerida para esta investigacion tanto del
expediente clinico como del electrénico de cada paciente incluida en este
estudio, desde enero 2012 a enero 2015.

° Toda paciente que haya cumplido con los criterios de inclusion fueron
divididas en 2 grupos, aquellas en que su embarazo se interrumpid antes de
la semana 36 de gestacion y aquellas en las que su embarazo se
interrumpid después de la semana 36 de gestacion.
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Grupo de pacientes con menos de 36 semanas: Semanas de gestacion
confirmadas por ultrasonido traspolado del primer trimestre o amenorrea
confiable. Fueron estudiadas todas las pacientes con embarazo vy
diagndstico de placenta previa con o sin datos de acretismo placentario que
fueron interrumpidas de manera programada o por urgencia entre las 34 a
las 35.6 semanas de gestacion en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia
N2 3 Centro Médico Nacional “La Raza“.

Grupo de pacientes con mas de 36 semanas: Semanas de gestacion
confirmadas por ultrasonido traspolado del primer trimestre o amenorrea
confiable. Fueron estudiadas todas las pacientes con embarazo y
diagndstico de placenta previa con o sin datos de acretismo placentario que
fueron interrumpidas de manera programada o por urgencia después de las
36 semanas de gestacion en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia N2 3
Centro Médico Nacional “La Raza“.

Fueron capturadas las siguientes variables de la madre y del recién nacido
para ambos grupos de pacientes: Las variables de la madre fueron
insercion andémala placentaria, complicacion obstétrica, tipo de cirugia de
acuerdo a urgencia, cirugia programada y procedimientos quirdrgicos
realizados, numero de intervenciones quirurgicas, re intervencion quirurgica
y procedimientos quirdrgicos realizados, admision a cuidados intensivos,
lesion a 6rganos adyacentes, dias de estancia hospitalaria total, perdida
estimada de sangre. Las variables del recién nacido fueron peso, talla,
semanas por Capurro y complicaciones del recién nacido.

Todo lo anterior mencionado fue vaciado en una base de datos en una hoja
preformada de Excel y posteriormente sera analizada por el programa
SPSS version 20.

El analisis se realizd al término de la recoleccidon de datos.
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8. RESULTADOS

Se obtuvieron en total 200 pacientes con diagndstico de insercidén anémala de la
placenta diagnosticada por ultrasonido, el promedio de edad materna al momento
de la intervencion fue de 32 afios. La paciente de menos edad tenia 17 afios y la
de mas edad 44 anos. Se encontr6 que el mayor numero de pacientes se
encuentra en el rango de edad de 30 a 34 afios y mayor de 34 afios con un 34%
ambos grupos.

Los resultados de la edad materna, gestaciones, partos, cesareas, abortos y edad
gestacional al momento de la intervencién y de acuerdo al tipo de cirugia, se

pueden apreciar en la tabla 1.

Tabla 1 Comparacién de edad materna y variables obstétricas

Cirugia programada Cirugia de urgencia
Variable Mediana Rango Mediana Rango p
Gestaciones | 3 1-8 3 1-6 125
Partos 1 1-4 1 1-5 1.00
Abortos 1 1-4 1 1-3 537
Cesareas 2 1-5 2 1-3 .101
Edad 32.1* 17-44 31.3* 17-43 .367
materna
Edad 36.6* 34-40 35.6* 34-39 .000
gestacional

*media
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Los tipos de insercién andmala de placenta que se encontraron se describen en la
tabla 2.

Tabla 2.Tipo de insercion anémala de placenta de acuerdo a semanas de

gestacion
) o ] Semanas de Gestaciéon por FUM
Tipo de Insercion Andémala
- Total
de Placenta Menos de 36 Mas de 36
Semanas Semanas
Parcial 7 (14.5) 12 (8%) 19
Central total 32(66.7%) 73 (48%) 105
Marginal 6 (12.5) 31(20%) 37
Insercion baja 3(6.3%) 36 (24%) 39
Total 48 152 200

Al realizar el analisis estadistico se encontré diferencia significativa en estos

grupos p 0.011.

Destaca que encontramos 11.5 % (n= 23) de primigestas, sin factores de riesgo
aparentes para insercion baja de placenta, en ellas, predominé la insercion
placentaria central total con 8 pacientes, 2 en el grupo de menos de 36 semanas
de gestacion y 6 en el de mas de 36 semanas de gestacion, seguida de la
insercidon marginal de la placenta con 7 pacientes, 2 con menos de 36 semanas de
gestacion y 5 con mas de 36 semanas. Ademas encontramos 1.5 % (n= 3)
embarazos gemelares 1 con insercién baja de placenta, 1 con placenta central

total y otro con placenta marginal.

A todas las pacientes se les realizd ultrasonido endovaginal encontrando en 60
pacientes (30%) datos de acretismo, de estas, 18 pacientes se encontraban en el

grupo de menos de 36 semanas y 42 pacientes en el grupo de mas de 36
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semanas; al realizar el analisis estadistico no se encontré diferencia significativa p
0.193.

Todas las pacientes fueron sometidas a Cesarea; en el transoperatorio se
observaron datos de Acretismo por Clinica en 58 pacientes (29%), 54 de ellos
contaban con el antecedente de datos de acretismo por ultrasonido y solo 4 no
contaban con tal antecedente, de los cuales, 24 pacientes tenian menos de 36
semanas al momento de la interrupcion del embarazo y 34 pacientes mas de 36

semanas. En este grupo tampoco se encontré diferencia significativa p 0.09.

De las 200 pacientes incluidas en el estudio, 58 placentas se enviaron a estudio
histopatoldgico, de las cuales 58 resultaron con diagndstico anatomopatolégico de
invasion miometrial; de éstas, 21 pacientes tenian menos de 36 semanas al
momento de la interrupcion del embarazo y 37 mas de 36 semanas; sin encontrar
diferencia significativa p 0.548.

De las 58 pacientes con diagnostico anatomopatologico de invasion miometrial, se
reportaron los siguientes porcentajes: 36.84% (n= 21) acreta, 36.84% (n= 21)
increta 'y 26.32% (n= 16).

En ambos grupos de semanas de gestacion, la invasion al miometrio mas
frecuente fue la acreta con 9 y 12 pacientes respectivamente, el resto se expone

en la tabla 3.

Tabla 3. Reporte anatomopatolégico del grado de invasion placentaria de
acuerdo a semanas de gestacion

Semanas de gestacion por FUM
Invasién Placentaria Menos de 36 Total
semanas Mas de 36 semanas
Acreta 9 12 21
Increta 10 11 21
Percreta 6 10 16
Total 58
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Como se muestra en la tabla 4, se diagnostico algun tipo de invasion placentaria

en las pacientes programadas en comparacion a las pacientes que se les realiz6

cirugia de Urgencia. Sin embargo no se encontré diferencia significativa p 0.334.

Tabla 4. Grado de invasion placentaria de acuerdo al tipo de cirugia

Tipo de Cirugia

Invasion Placentaria :
Programada Urgencia Total
Acreta 20 1 21
Increta 19 2 21
Percreta 13 3 15
Total 52 6 58

Al comparar el numero de pacientes en las que se encontraron datos de acretismo

por ultrasonido (USG) que fueron 60, con el numero de pacientes en las que se

hizo el diagndstico anatomopatolégico de acretismo por clinica que fueron 58, se

encontré que 54 pacientes tenian el antecedente de datos de acretismo por USG y

resultaron con diagndstico anatomopatologico de acretismo.

El 77% de las pacientes fue sometida a cirugia programada y el 23% restante a

cirugia de urgencia; al comparar las semanas de gestacion con el tipo de cirugia,

se observa que la frecuencia de cirugia programada es mucho mayor en las

pacientes con mas de 36 semanas en comparaciéon con las de menos de 36

semanas de gestacion encontrandose diferencia significativa p 0.0001.
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De las 46 pacientes en las que se realizé cirugia de urgencia la indicacién principal

fue trabajo de parto y sangrado vaginal persistente con el 42.22 % y el 28.39%

respectivamente; estas y otras indicaciones se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Indicacién de cirugia de urgencia

Frecuencia Porcentaje
Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal 3 1.5
Desprendimiento de placenta 4 2.0
Alteraciones del liquido amniético 3 1.5
Otros 3 1.5
Trabajo de parto 19 9.5
Sangrado vaginal persistente 14 6.5
Total 46 22.5

Las indicaciones de cirugia de urgencia en embarazos menores de 36 semanas

se observas en la tabla 6.

Tabla 6. Indicacion de cirugia de urgencia de acuerdo a semanas de
gestacion

Semanas de gestacion por

Indicacién de cirugia de urgencia FLM - Total
Menos de 36 Mas de 36
semanas semanas
Alteraciones en la frecuencia cardiaca 1 2 3
fetal
Desprendimiento de placenta 3 1 4
Alteraciones del liquido amnidtico 0 3 3
Otros 3 0 3
Trabajo de parto 5 14 19
Sangrado vaginal persistente 9 4 13
Total 21 24 45

Ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto 31 pacientes (15.5%) de

las cuales 9 (4.5%) tenian menos de 36 semanas de gestacion y 22 (11%) mas de
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36 semanas. Sin encontrar diferencia en la necesidad de ingreso a cuidados
intensivos entre las pacientes con embarazos menores 0 mayores de 36 semanas

de gestacion p 0.475.

La cirugia que mas se realizo tanto en pacientes con menos de 36 semanas y mas
de 36 semanas fue la cesarea con 19 y 80 pacientes respectivamente; seguida de
cesarea + histerectomia + ligadura bilateral de arterias hipogastricas con 14

pacientes y 27 pacientes; el resto de frecuencias se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Cirugia realizada de acuerdo a semanas de gestacion

Semanas de gestacion por
L . FUM
Cirugia Realizada - Total
Menos de 36 | Mas de 36
semanas semanas
Cesarea 19 80 99
Cesarea + LAU 0 9 9
Cesarea + LBAH 2 3 5
Cesarea + B-Lynch 2 8 10
Cesarea + HTA 9 16 25
Cesarea + LAU + HTA + LBAH 0 4 4
Cesarea + LAU + LBAH 0 1 1
Cesarea + HTA + LBAH 14 27 41
Cesarea + HTA + LBAH + 2 4 6
Empaquetamiento
Total 48 152 200

No se encontré diferencia en la distrubucién de cirugia entre los grupos p 1.99

De las 200 pacientes, solo 5 pacientes (2.5%) se re-intervinieron, de éstas 3
pacientes con menos de 36 semanas y 2 pacientes con mas de 36 semanas, sin

encontrar diferencia p 0.405.
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Las cirugias realizadas en la reintervencion de acuerdo a las semanas de

gestacion se expresan en la tabla 8.

Tabla 8. Reintervencién quirargica de acuerdo a semanas de gestacion

Semanas de gestacion por
. . L FUM
Reintervencion quirurgica - Total
Menos de 36 | Mas de 36
semanas semanas
Reforzamiento de pediculos + LAHB 1 0 1
Histerectomia 1 0 1
Empaquetamiento 1 1 2
Reforzamiento de pediculos 0 1 1
Total 3 2 5

Al comparar las cirugias programadas con las cirugias de urgencia, el 2% (4
pacientes) de las pacientes que se sometieron a cirugia programada fueron re
intervenidas en comparacién con el 0.5% (1 paciente) de las pacientes que se

sometieron a cirugia de urgencia.

Solo 13 pacientes (6.5%) tuvieron lesion a dérgano adyacente, de estas 13
pacientes 4 tenian menos de 36 semanas y 9 mas de 36 semanas p 0.555. La
lesion que mas se presentd fue la de vejiga en 3 pacientes con menos de 36

semanas y 4 pacientes con mas de 36 semanas.

La media de sangrado que se presento en las pacientes menores de 36 semanas
fue de 1623.54 cc con un minimo de 300 y un maximo de 7000 cc; en mayores de
36 semanas la media fue de 1468.75 cc con un minimo de 300 cc y un maximo de

10 mil cc; al comparar ambos grupos no hubo diferencia estadistica p 0.577.

La Media del sangrado total para la cirugia programada fue de 1601.43 cc, con un

minimo de 300 cc y un maximo de 10 mil cc; en la cirugia de urgencia fue de
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1186.09 cc, con un minimo de 300 y un maximo de 7890 cc, no hubo diferencia

estadistica p 0.140.

De acuerdo a las semanas de gestacion, el grado de choque hipovolémico que se
presentd con mayor frecuencia en pacientes cuyo embarazo se interrumpi6 antes
de las 36 semanas fue grado ii con 20 pacientes; y en las pacientes con mas de
36 semanas fue grado i con 70 pacientes, el resto de frecuencias se observa en la

tabla 9. Al comparar ambos grupos no se encontré diferencia significativa p 0.259.

Tabla 9. Grado de choque de acuerdo a semanas de gestaciéon por FUM

Semanas de gestacion por FUM
Grado de Choque Menos de 36 Total
semanas Mas de 36 semanas
Grado | 15 70 85
Grado |l 20 43 63
Grado 3 8 11
Grado IV 10 31 41
Total 48 152 200

El grado de choque hipovolémico en relacion al tipo de cirugia, se muestra en la

tabla 10; sin encontrar diferencia en la presentacién del mismo. p 0.461.

re

Tabla 12. Grado de choque de acuerdo a tipo de cirugia
Grado de Choque Tipo de Cirugia Total
Programada Urgencia

Grado | 62 23 85
Grado |l 48 15 63
Grado Il 9 2 11
Grado IV 35 6 41
Total 154 46 200
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En total se transfundieron 64 pacientes (32%), 18 pacientes (23%) con menos de
36 semanas y 46 (53%) con mas de 36 semanas, sin encontrar diferencia
significativa con una Chi Cuadrada de 0.878 y P = 0.349.

En las siguientes tablas se observan las medias de productos sanguineos
transfundidos, asi como el numero de compresas usadas de acuerdo a tipo de
cirugia y a edad gestacional. La media de plaquetas en cirugia programada es
mayor que en la cirugia de urgencia, al igual que el uso de crio precipitados. En
cuanto al uso de compresas, no se utilizd ninguna en las cirugias de urgencia. Sin
embargo no se encontrd diferencia significativa al realizar prueba de T como se

muestra en la tabla 11y 12:

Tabla 11. Comparacién de medias de acuerdo a tipo de cirugia

Tipo de Cirugia N Media

|[Paquetes globulares Programada 50 4.00

Urgencia 10 4.40

|[Plasma fresco congelado Programada 41 4.02

Urgencia 8 4.25

Crio precipitados Programada 2 5.50

Urgencia 1 4.00

[Plaquetas Programada 6 3.67

Urgencia 2 2.50

[INUmero de compresas Programada 8 8.50
Urgencia 0

Tabla 12. Prueba de T para tipo de cirugia

t Sig. (bilateral)
|Paquetes globulares -.514 .609
IPIasma fresco congelado -.291 T72
ICrio precipitados 1.732 .333
IPIaquetas 445 672
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En cuanto al uso de compresas, estas se usaron en mayor cantidad en mayores
de 36 semanas, sin encontrar diferencia significativa. El uso de Plasma Fresco
Congelado, fue mayor en menores de 36 semanas en comparacion con mayores
de 36 semanas; el uso de crio precipitados fue mayor en mas de 36 semanas, sin
embargo no se encontré diferencia significativa al realizar comparacion de medias,

como se muestra en la tablas 13y 14.

Tabla 13. Comparaciéon de medias de acuerdo a semanas de gestacion por

FUM

Semanas dISUGI\:stamon por N Media

[Paquetes Globulares Menos de 36 Semanas 18 4.06
Mas de 36 Semanas 42 4.07

|Plasma Fresco Congelado Menos de 36 Semanas 12 4.75
Mas de 36 Semanas 37 3.84

ICrio precipitados Menos de 36 Semanas 1 4.00
Mas de 36 Semanas 2 5.50

[Plaquetas Menos de 36 Semanas 3 3.33
Mas de 36 Semanas 5 3.40

[INUmero de Compresas Menos de 36 Semanas 3 6.67
Mas de 36 Semanas 5 9.60

Tabla 14. Prueba de T para Semanas de Gestacion por FUM

t Sig. (bilateral)
|Paquetes Globulares -.025 .980
|Plasma Fresco Congelado 1.398 .169
Crio precipitados 1.732 333
|Plaguetas -.028 979
|Numero de Compresas -2.014 .091

Cabe mencionar que no se presentd ninguna muerte materna durante el periodo

de nuestro estudio.
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En cuanto a los Dias de Estancia Intrahospitalaria de la madre la media fue de
16.07 dias (min 2, max. 52); al comparar ambos grupos no hubo diferencia
significativa (t = 1.644 p = 0.102) obteniéndose en el grupo de Menos de 36
semanas una media de 18.81 y en el de Mas de 36 Semanas una media de 15.20.
Al comparar las medias de Dias de Estancia Intrahospitalaria de la Madre en la
Cirugia Programada Vs la de Urgencia, no se encontré diferencia significativa (t =
1.606, p = 0.110) obteniéndose una media de 16.89 dias en la Cirugia

Programada y 13.3 dias en la Cirugia de Urgencia.

RESULTADOS PERINATALES

La tabla 15 muestra los hallazgos obtenidos en los recién nacidos de ambos

grupos.

Tabla 15. Resultados de los recién nacidos de los grupos de estudio

Variable Menos de 36 Semanas | Mas de 36 Semanas p
Semanas de Gestacion | X 34.82 (32-37) X 37.04 (34-40) .000
por Capurro

Apgar al minuto X 7.7 (3-8) X 7.8 (4-9) .000
Apgar a los cinco | X 8.6 (5-9) X 8.9 (8-9) .000
minutos

Peso del recién nacido | X 2302 (1600-3200 X 2766 (1759-3850) .000
Talla del recién nacido | X 46 (40-53 X 48 (35-54) .000
Dias de estancia | X 11.8 X 4.3 0.00
hospitalaria

De todos los recién nacidos, el 12.5% (25 pacientes) ingresaron a Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN).
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Al comparar ambos grupos, tuvo mayor frecuencia de ingreso a UCIN los
productos de mas de 36 semanas (15%) en comparacion con los de menos de 36

semanas (10%), encontrandose diferencia significativa con una p 0.0000.

Los dias de estancia los 25 recién nacidos que ingresaron a UCIN, aprecian en la
tabla 16.

Tabla 16. Dias de estancia en UCIN

Media Minimo Maximo p
Menos de 36 Semanas 4.58 1 20 0.713
Mas de 36 Semanas 3.83 1 8
Total 4.40 1 20

Solo 62 (31%) de los recién nacidos tuvieron algun tipo de complicacion, teniendo
mas complicaciones los recién nacidos antes de la semana 36 en comparacion
con los nacidos después de la semana 36. Teniendo diferencia significativa p
0.000. En tabla 17 se pueden apreciar las complicaciones que se encontraron de

acuerdo a la semana de gestacion.

Tabla 17. Complicaciones en el RN de acuerdo a semanas de gestacion

Semanas de gestacion por FUM

Complicaciones en el RN Menos de 36 Mas de 36 Total
semanas semanas

Sindrome diestress respiratorio 18 19 37
Taquipnea transitoria del recién

nacido 4 ° 10
Hemorragia interventricular 5 1 6
Otros 5 1 6
Enterocolitis necrotizante 3 0 3

Total 34 27 62
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Englobado en Otras Complicaciones se encontraron 3 pacientes con Restriccion
en el Crecimiento Intrauterino, 2 de ellas en la semana 34 y 35 respectivamente y
con Placenta Central Total; el otro caso de Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino se presentd en paciente con Placenta Previa Parcial y con 36
semanas.

Cabe mencionar que solo se presentd una muerte neonatal la cual fue secundaria
a hipertension pulmonar primaria; este embarazé se resolvié a la semana 35 a
través de una cirugia de urgencia por placenta central total y trabajo de parto

pretérmino.

De las 200 pacientes, el 91% (182 pacientes) recibieron esquema de inductores
de madurez pulmonar (EIMP); con una media de aplicacién a la semana 28 (min.

24, max. 32); la frecuencia de aplicacion se encuentra en la grafica 1:

Grafica 1. Semanas de aplicacion del EIMP

Semanas de Gestacion de Aplicacion de EIMP

24
26
28
20

M =0
3z
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De las 62 pacientes que tuvieron complicaciones, 59 recibieron esquema de

Inductores de Madurez Pulmonar.

9. DISCUSION

El manejo de placenta previa y mas aun las que cuentan con el diagnostico de
acretismo placentario requiere un manejo multidisciplinario que principalmente se

realiza en centros de tercer nivel de salud’®.

En esta serie de casos, se incluyeron 200 pacientes con diagnostico de insercion
andmala de la placenta diagnosticada por ultrasonido endovaginal como estandar
de oro segun la literatura®, el 52.5 % (n= 105) correspondié a embarazadas con
diagndstico de placenta central total, placenta marginal 18.5 % (n= 37), placenta
insercion baja 19.5 % (n= 39), previa parcial 9.5% (n= 19), resultados muy
similares con lo publicado por Oscanoa®' que al igual que nosotros encontré 40%

de placenta previa con presentacion central total como la mas comun.

Pritchard y col.*?, sefialan que la operacion Cesarea es el método aceptado para
el parto en practicamente todos los casos de placenta previa, incluyendo la
placenta de insercién baja. En la poblacion estudiada por nosotros, la via
abdominal representé el 100% de los casos (n = 200). En los autores consultados

hubo variaciones desde 52,4% hasta 100%3 3% 3%36

El promedio de edad gestacional de nuestras pacientes al momento de la
interrupcion del embarazo fue de 36.4 semanas de gestacion, mayor que 35
semanas dada por Rojas en su estudio publicado en 2006%*. Cotton y
col.* sefialan una edad mayor de 36 semanas, lo cual coincide con nuestros
hallazgos. Podemos inferir que este cambio en el tiempo se debe al manejo
expectante de la placenta previa en la obstetricia moderna, lo que ha permitido la
prolongacion del crecimiento intrauterino y la disminucion de los nacimientos

pretérmino.
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Uno de los factores predisponentes para placenta previa, mencionado por diversos

d37-41

autores es la multiparida , en nuestra casuistica el mayor porcentaje

correspondioé a multiparas con 56 % (n = 112) , lo cual difiere de lo sefalado por

|.42 |.40

Lira y col.”™ , y Taylor y col.”™ , cuyo mayor porcentaje se reportd en las nuliparas

con 55% y 53% respectivamente.

En nuestras pacientes con sospecha diagnostica de acretismo 30.5% (n= 61) el
327 % (n= 20) tuvo antecedente de mas de 2 cesareas, informacion que
coincide con lo reportado por Rosen en el afio 2008, donde desde el 2006 en
Estados Unidos la tasa de cesareas aumentd al 31% de todos los nacimientos,
respecto a lo reportado en el 2005%". Nuestro estudio corrobora reportes donde
hasta el 85 % (n= 52) de los embarazos complicados con placenta acreta fueron

precedidos por el antecedente de cesarea®.

En nuestro estudio se sospecho6 en un 30% (n= 60) de acretismo placentario, de
las cuales en 2% (n= 4) se sospechd de acretismo por clinica el cual se confirmé
el diagnostico en todos los casos. De las 60 pacientes en las que se sospechoé de
acretismo placentario por ultrasonido 29% (n= 58) fue confirmado por patologia
en 93% (n= 54) pacientes y el 6.8% (n= 4) restante no amerito histerectomia
obstétrica por lo tanto no se confirmd diagndstico, comparando nuestros
resultados con los de Sanchez-Garcia BF en el 2013%° obtuvimos un mayor
porcentaje de correlacion ultrasonido-patologia pues ellos identificaron 38
pacientes con sospecha ultrasonografica de acretismo placentario , de estas

confirmaron el diagndstico por patologia en tan solo 23 (60.5%) de ellas.

El grado de invasién placentaria mas comun que encontramos de las 58 placentas
enviadas a patologia, fue la placenta acreta coincidiendo con lo reportado por
Corona GAA en el 2010%® y con Oscanoa® en un 36.84% (n=21), la placenta
Increta en nuestro estudio ocupo un 36.84% (=21) mayor que el reportado por
Boog G y cols en el 2003"" de un 15%. Por ultimo en la forma percreta obtuvimos
un 26.32% (n=16) mayor que lo reportado por Boog G y cols en el 2003" de un
10%.
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Oyelese Y y cols en el 2006'® mencionan que en Estados Unidos de Norteamérica
se calcula que existen 3 muertes maternas por cada 1000 casos de pacientes con

diagnostico de placenta previa. Rivas M y cols en el 2001°

encontraron que en
Ameérica Latina, a pesar de existir variedad segun la regidn, se calcula que existe
una muerte materna por cada 150 casos de placenta previa. En nuestro estudio

de las 200 pacientes que incluimos no se registraron muertes maternas.

Llama la atencion que en nuestro estudio encontramos 11.5 % (n= 23) de
primigestas y 1.5 % (n= 3) de embarazo gemelar sin antecedentes obstétricos las
cuales presentaron placenta previa, que de acuerdo a Flood KM y cols en el

2009% estas tienen un riesgo menor de 0.03%.

El 77% (n= 154) de las pacientes de nuestro estudio fue sometida a cirugia
programada y el 23% (n = 46) restante a cirugia de urgencia, con una media de
edad gestacional al momento de la interrupcion del embarazo de 37 semanas, la
minima de 34 semanas y la maxima de 40.2 semanas, al comparar nuestra
investigacion con lo publicado por Sanchez-Garcia BF en el 2013% incluimos mas
numero de pacientes y al contrario que ellos nuestro mayor porcentaje de
intervenciones fue en la cirugia electiva, ellos en relacién al tipo de cirugia, 23
pacientes (60.5%) fueron sometidas a cirugia de urgencia y 15 (39.4%) a cirugia
electiva . La media de interrupcion del embarazo en nuestro estudio para la
cirugia programada fue de 36.4 semanas con un minimo de 34 semanas y un
maximo de 40.2 semanas. La media de interrupcién para la cirugia de urgencia fue
de 36 semanas con un minimo de 34 semanas y un maximo de 39 semanas.
También observamos que la frecuencia de cirugia programada es mucho mayor
en las pacientes con mas de 36 semanas en comparacion con las de menos de 36
semanas de gestacion encontrandose diferencia significativa con una Chi
Cuadrada de 15.355 y una p = 0.0001.

En nuestro estudio de las 45 pacientes en las que se realizé cirugia de urgencia la
indicacion principal fue trabajo de parto que no respondié a utero inhibidores en

42.22 % (n= 19) seguido del sangrado vaginal persistente 28.39% (n= 13), siendo
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las causas mas comunes segun la literatura’. La indicacion principal de cirugia de
urgencia en menos de 36 semanas fue sangrado vaginal persistente con 9
pacientes, y en las pacientes con mas de 36 semanas la principal indicacion fue

trabajo de parto con 14 pacientes.

En nuestro grupo de estudio, las cirugias primarias que predominaron fueron la
Cesarea en 49.5% (n= 99), Cesarea + Histerectomia obstétrica + Ligadura
Bilateral de Arterias Hipogastricas (LBAH) en 20.5% (n= 41) y en tercer lugar la
Cesarea + Histerectomia Obstétrica en 12.5% (n= 25). De las 200 pacientes
incluidas en nuestro estudio la cirugia que mas se realiz6 tanto en pacientes con
menos de 36 semanas y mas de 36 semanas fue la Cesarea con 19 y 80
pacientes respectivamente; seguida de Cesarea + Histerectomia + Ligadura
Bilateral de Arterias Hipogastricas con 14 pacientes y 27 pacientes. Comparando
nuestro estudio con el publicado por Sanchez-Garcia BF en el 2013% obtuvimos
mayor porcentaje de manejo conservador 62% (n= 124) de la placenta previa pues
ellos manejaron de manera conservadora solo tres pacientes (7.9%), pero en la

mayoria de las pacientes (92.1%) realizaron cesarea + histerectomia obstétrica.

Encontramos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto
(UCIA) 31 pacientes (15.5%) de las cuales 9 (4.5%) tenian menos de 36 semanas
de gestacion y 22 (11%) mas de 36 semanas. Siendo mayor el numero de
pacientes que no ingresaron a UCIA en las pacientes de mas de 36 semanas en
comparacion con las de menos de 36 semanas. Comparando nuestro estudio con
lo publicado por Sanchez-Garcia BF en el 2013%° encontramos que tuvimos
menor ingreso a UCIA pues con ellos 12 pacientes (31.5%) de 50 que incluyeron

en su estudio ingresaron a UCIA.

De las 61 pacientes que presentaron acretismo placentario confirmado por
patologia 42% (n= 26) requirieron ingreso a UCIA con una media de estancia de 2
dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de 8 dias (que solo presento 1
paciente), al comparar nuestros resultados con lo publicado por Angstmann T y

cols en el 2010 donde incluyeron solo pacientes con acretismo placentario
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confirmado por patologia obtuvimos mayor porcentaje de ingreso a UCIA, pues

ellos ingresaron 26.9% (n= 7) de 26 pacientes que incluyeron en su estudio.

La necesidad de re intervencion fue del 2.5 % (n= 5), menor que en la del estudio
de Ellery cols® del 4 %, en nuestro grupo de estudio encontramos que el 97.5 %
(N= 195) no ameritaron reintervencion quirurgica y de las que se re intervinieron
en 1.5 % (n= 3) de las pacientes antes de la 36 semanas y el 1 % (2) después de
la 36 semanas. También obtuvimos menor porcentaje de reintervencion
Comparando nuestro estudio con el de Sanchez-Garcia BF en el 2013% donde re
intervinieron a 28% (n= 14) de las pacientes de 50 que incluyeron en su estudio.
La reintervencibn mas comun fue el empaquetamiento con compresas de 2
pacientes 1 antes de las 36 semanas y la otra después de las 36 semanas. En
base a estos datos consideramos que el tratamiento quirurgico primario fue el

adecuado en este tipo de pacientes.

En las pacientes incluidas en nuestro estudio encontramos que la lesion a érgano
vecino que mas se presentd fue la de vejiga en 3 pacientes con menos de 36
semanas y 4 pacientes con mas de 36 semanas lo cual concuerda en frecuencia

con lo publicado por Cunningham FG y Cols en el 2009%°.

Eller AG y cols®' reportaron una perdida sanguinea promedio de 2000 cc en los
centros de atencidn multidisciplinaria y de 2500 cc en los centros de atencion
convencional. En nuestra revision tuvimos una media de sangrado menor a la
reportada por Eller AG y cols en el 2010?", la media de sangrado que se obtuvimos
fue de 1505.9 cc con un minimo de 300 cc y un maximo de 10 mil cc; la media en
las pacientes Menores de 36 Semanas de gestacion fue de 1623.54 cc con un
minimo de 300 cc y un maximo de 7000 cc; en Mayores de 36 Semanas la media
de sangrado fue de 1468.75 cc con un minimo de 300 cc y un maximo de 10 mil cc
no encontramos diferencia estadisticamente significativa en nuestro estudio._Al
comparar nuestros resultados con los de Sanchez-Garcia BF en el 2013%
obtuvimos la misma cantidad minima de sangrado (300 cc), nos superan en su

media (2547 cc) y los superamos con nuestra cantidad maxima de sangrado (8000
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cc), tuvimos resultados similares a lo publicado por McShane P y cols 1985* con
un maximo de sangrado de 10,000 cc en las 147 pacientes que incluyeron en su

estudio.

Se transfundieron 64 pacientes (32%), menor que lo publicado por Sanchez-
Garcia BF en el 2013% donde se realizé transfusion en 30 pacientes (78.9%). 18
pacientes (23%) con menos de 36 semanas y 46 (53%) con mas de 36 semanas
sin encontrar diferencia significativa con una Chi Cuadrada de 0.878 y P = 0.349.
Al comparar De las 200 pacientes incluidas en nuestro estudio de acuerdo a las
semanas de gestacion, el grado de Choque Hipovolémico que se presenté con
mayor frecuencia en pacientes cuyo embarazo se interrumpié antes de las 36
semanas fue Grado Il con 20 pacientes; y en las pacientes con mas de 36
semanas fue Grado | con 70 pacientes. En nuestro estudio en 64 pacientes (32%)
de las 200 que incluimos, fue necesaria una transfusién sanguinea requiriendo de
1 a 3 paquetes globulares ( 26 pacientes), 32 pacientes requirieron de 4 a 6
paquetes globulares, 4 requirieron de 7 a 9 paquetes globulares y 2 requirieron de
10 a 12 paquetes globulares. Nuestros resultados fueron similares con los
publicados por Sanchez-Garcia BF en el 2013%° donde la mayoria requirié de uno
a tres paquetes globulares (18 casos), 8 pacientes requirieron de 4 a 6 paquetes

globulares y cuatro requirieron de 7 a 9 paquetes globulares.

Se realizaron 62% (n= 124) de procedimientos quirurgicos conservadores de
entre los cuales destacan la operacion Cesarea 49.5 % (n= 99 ), seguida de
Cesarea + B-Lynch 5 % (n= 10 ) y por ultimo Ceséarea + ligadura bilateral de
arterias uterinas 4.5% (n= 9 ). En nuestro estudio realizamos 10 Cesareas + B-
Lynch mayor que lo publicado por B-Lynch y cols en 1997 donde solo reportaron 5
casos?® pero igual de efectivo en el control de la hemorragia obstétrica. Por otro
lado al comparar nuestros resultados de la ligadura bilateral de arterias uterinas
con lo publicado por k. Fahmy y cols en 1987%* donde incluyeron 25 pacientes
ellos tuvieron éxito en el 80% (n= 20) con falla del método en 20% (n= 5), nosotros

obtuvimos respuesta al método en 100% (n=9).
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En los dias estancia total de las pacientes tuvimos que 37.5% (n= 75) estuvieron
hospitalizadas entre 1 a 10 dias, 25.5% (n= 51) de pacientes entre 11 a 20 dias,
18.5% (n= 37) de pacientes entre 21 a 30 dias, 8% (n= 16) de pacientes entre 31 a
40 dias, 8% (n= 16) de pacientes entre 41 a 50 dias, 1% (n= 2) entre 51 a 60 dias,
1% (n= 2) pacientes entre 61-70 dias y solo 1 paciente estuvo 90 dias
hospitalizada, con un promedio de 19 dias de estancia hospitalaria total.
Comparando nuestros resultados con lo publicado por Sanchez-Garcia BF en el
2013% obtuvimos que al igual que en nuestro estudio con ellos también tuvieron el
mayor porcentaje de pacientes entre 1 a 10 dias, ellos reportan que 29 pacientes
(76.3%) estuvieron hospitalizadas entre 1 a 10 dias, cinco pacientes entre 11y 20

dias y 4 pacientes con una estancia de mas de 21 dias con un promedio de 7 dias.

En nuestra casuistica se realizaron 57 ligaduras de arterias hipogastricas con
sangrado transoperatorio de 1000 a 10,000 con promedio de 1500 cc sin
complicaciones durante el procedimiento. Comparando nuestro estudio con el
publicado por Serrano-Berrones MA y cols en el 2013* realizamos mas la ligadura
de hipogastricas sin embargo, obtuvimos mayor cantidad de sangrado, ellos
incluyeron 60 pacientes en su estudio realizando ligadura de arterias hipogastricas
a 30 pacientes, en su estudio el volumen de sangrado transoperatorio mediante la
técnica de ligadura hipogastrica fue de 500 a 2,000 mL, con promedio de 1,000

mL.

La técnica de ligadura de hipogastricas es comunmente utilizada en nuestro
hospital en todos los turnos y consideramos que la experiencia quirurgica de la
realizacidn de este procedimiento por el personal médico de nuestra institucion lo
ha mantenido en el tratamiento de eleccién en caso de hemorragia obstétrica
grave, tanto como para el tratamiento de la misma como también para su

prevencion.

Con respecto a la aplicacion del protocolo institucional de diagnéstico, vigilancia y
tratamiento llevado a cabo en nuestro hospital se aplicé al 100% de las pacientes,

previo y durante el tratamiento quirdrgico en ambos grupos de nuestro estudio se
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realizé una notificacién al banco de sangre para tener unidades disponibles, asi
como a otros servicios médicos como ginecologia oncologica, urologia, cirugia
general y cirugia vascular ya que contamos con estas especialidades las 24 horas

del dia, por lo que no represento una desventaja para el tratamiento quirurgico.

En relacion a los resultados perinatales podemos decir que de los 200 neonatos
todos alcanzaron la viabilidad fetal, la media para la edad gestacional fue de 36
semanas. Esto es similar a lo reportado por Sanchez-Garcia BF® en su serie de

casos, de 35 semanas.

La incidencia de un Apgar menor a 8 al minuto fue de un 16.5% (n= 33) y alos 5
minutos de 2.5% (n= 5), similar a lo reportado por McShane P y cols en 1985%
donde tuvieron una incidencia de Apgar menor de 8 al minuto de 60% y de 22% a

los 5 minutos.

Se presento sindrome de diestress respiratorio en 18.5% (n= 37) de los neonatos,
18 de madres con interrupciéon del embarazo antes de las 36 semanas de
gestacidon y 19 en las que se interrumpio el embarazo después de las 36 semanas,
menor que el 21% (n= 30) de 147 neonatos reportado por McShane P y cols en
1985%. Tuvimos .5% (n= 10) de neonatos con taquipnea transitoria del recién
nacido, 4 en madres que se interrumpié el embarazo antes de las 36 semanas de
gestacidon y 6 en las que se interrumpio el embarazo después de las 36 semanas,

resultado similar a lo publicado por McShane P y cols en 1985* del .6% (n= 10).

De las 200 pacientes, el 91% (n = 182) recibieron esquema de inductores de
madurez pulmonar, con una media de aplicacion a la semana 28 (minimo 24,

maximo 32), esto de acuerdo a la literatura "8

que indica que los esteroides
antenatales reducen significativamente la incidencia de sindrome de dificultad
respiratoria pues solo el 18.5% (n= 37) de los neonatos presento sindrome de

diestress respiratorio pero no hubo fallecimientos relacionados.

El impacto de la placenta previa que obtuvimos en pacientes con Restriccion en el

Crecimiento Intrauterino fue del 1.5% (n = 3), 2 de ellos con en la semana 34 y 35
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respectivamente y con Placenta Central Total; el otro caso de Restriccion en el
Crecimiento Intrauterino se presentd en paciente con Placenta Previa Parcial y con
36 semanas. Comparando nuestro estudio con lo publicado por Neri A y cols en
1980* obtuvimos un porcentaje mucho menor pues ellos reportan en 10% (n= 12)
en un estudio realizo durante 10 afilos en donde incluyeron a 129 pacientes con
diagnostico de placenta previa. También obtuvimos un menor porcentaje al
compararlo con lo publicado por McShane P y cols en 1985% con 4.1% de

neonatos con restriccion del crecimiento intrauterino.

En nuestro estudio se presentd trabajo de parto pretérmino que no respondié a
utero inhibidores en un 9.5% (n=19) de las pacientes con placenta previa, que de
hecho fue la principal indicacién de interrupcion de embarazo en la cirugia de
urgencia, que de acuerdo a otros estudios es una de las asociaciones que se
encuentran con mayores efectos adversos perinatales asociados a placenta
previa®®. Comparando nuestro estudio con el publicado por Wen SW y cols en el
2008°° obtuvimos un menor porcentaje de parto pretérmino, ellos incluyeron 50
pacientes con diagnostico de placenta previa en el cual se mostré parto prematuro
en un 54% (n= 27), con un OR de 5 e IC al 95% de 2.15 a 13.29, y con p < 0.000.
También obtuvimos un menor porcentaje que el reportado por la RCOG en el
2011°" donde ellos asocian la placenta previa con un porcentaje de 40% de

nacimiento antes de las 38 semanas.

Respecto al riesgo de ingreso a unidad de cuidado intensivo neonatal, estudios
revelan una proporcién de 90% para partos de emergencia y 50% para partos
programados 2. El ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatal en nuestro
estudio fue del 12.5% (n= 25) demostrando que el 36 % para partos de
emergencia y 64% para partos programados distinto a lo descrito por Kent A y cols
en el 2009°%.

Cabe mencionar que solo se presentd una muerte neonatal (.5%) la cual fue
secundaria a Hipertensidon Pulmonar Primaria; este embarazé se resolvio a la

semana 35 a través de una cirugia de Urgencia por placenta central total y trabajo
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de parto pretérmino, al compararlo con la literatura obtuvimos un porcentaje menor
pues en el estudio publicado por Wen SW y cols en el 2000 se observo en este
estudio un 4% por 50 nacidos vivos , otros investigadores mencionaron que fue de

4 a 2 en los que no presentaron placenta previa®.

10. CONCLUSIONES

Actualmente la mortalidad materna por placenta previa, ha descendido, debido al
manejo expectante, al uso de cesarea como método de eleccion para la

terminacién del embarazo, control prenatal temprano y diagndstico oportuno.

Al igual que McShane y cols® concluimos que el manejo expectante de la placenta
previa, el diagndstico por ultrasonido y el uso de la cesarea, han contribuido a

disminuir la morbimortalidad materno-fetal.

El tratamiento quirurgico realizado ha dado resultados satisfactorios, reflejado en

un numero minimo de re intervenciones.

Durante el periodo de estudio no se registraron muertes maternas relacionadas
con el acretismo placentario por lo que evidenciamos que el manejo expectante
del acretismo placentario con intervencion quirurgica después de la semana 36

mejora pronostico materno y fetal.

Las pacientes con placenta previa y datos de acretismo placentario deben ser
manejadas en un centro hospitalario de tercer nivel para mejorar prondstico

materno fetal y disminuir la morbimortalidad de ambos.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO:
NOBRE: NSS
EDAD: G P A C

INSERSION PLACENTARIA: INSERCION BAJA () CENTRAL TOTAL ( ) MARGINAL ()
PARCIAL () SOSPECHA DE ACRETISMO PLACENTARIO POR ULTRASONIDO: SI( ) NO (

)/PORCLINICASI( ) NO( )
SI ES ACRETA, FUE CONFIRMADA POR PATOLOGIA: SI( )NO ()
INSERCION A MIOMETRIO SI( )NO(  )TIPO: ACRETA( )INCRETA( )PERCRETA( )
CIRUGIA PROGRAMADA: SI ( ) NO ( ), SEMANAS DE GESTACION
CIRUGIA DE URGENCIA: SI( ) NO ( ), SEMANAS DE GESTACION

SI, CIRUGIA DE URGENCIA CUAL FUE LA COMPLICACION OBSTETRICA PARA INDICAR
INTERVENCION QUIRURGICA: RCIU ( ) PREECLAMPSIA () ECLAMPSIA ( ) SINDROME DE
HELLP ( ) TRABAJO DE PARTO PRETERMINO ( ) MUERTE INTRAUTERINA ( ) RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO ( ) MUERTE INTRAUTERINA ( )
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMO INSERTA ( ) HEMORRAGIA

OBSTETRICA () SANGRADO TRANSVAGINAL ESCASO PERSISTENTE () OTROS ()

MADRE: INTERNAMIENTO UCI SI( ) NO ( ), DIAS

INTERVENCION QUIRURGICA: CESAREA ( ) CESAREA + LIG DE ARTERIAS UTERINAS ( ),
CESAREA + LIGADURA DE HIPOGASTRICAS ( ) CESAREA + BLYNCH ( ), CESAREA -
HISTERECTOMIA (), CESAREA- LIG DE ARTERIAS UTERINAS + HISTERECTOMIA +

LIGADURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS ( ), CESAREA + LIG. ARTERIAS UTERINAS +
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LIG. ARTERIAS HIPOGASTRICAS ( ), CESAREA- HISTERECTOMIA + LIGADURA DE
ARTERIAS HIPOGASTRICAS ( ), CESAREA + HISTERECTOMIA - LIGADURA DE
HIPOGASTRICAS + EMPAQUETAMIENTO () SANGRADO: LESION A ORGANOS

ADYACENTES SI () NO ( ) CUAL?

OTRAS INTERVENCIONES ( )

HEMOTRANSFUSION SI( ) NO( ) CANTIDAD PAQUETES GLOBULARES PLASMA

FRESCO CONGELADO CRIOPRECIPITADO PLAQUETAS
RE INTERVENCION QUIRURGICA: SI( )- NO ( ).

LIGADURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS (), LIGADURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS +
EMPAQUETAMIENTO ( ) DESEMPAQUETAMIENTO ( ): COMPRESAS LIBRES:
COMPRESAS CON BOLSA: DESEMPAQUETAMIENTO + REEMPAQUETAMIENTO (

) HISTERECTOMIA ( ) HISTERECTOMIA SUBTOTAL () REFORZAMIENTO DE PEDICULOS (

). OTROS ( )

SANGRADO: HEMOTRANSFUSION SI( ) NO( ) CANTIDAD PAQUETES
GLOBULARES __  PLASMA FRESCO CONGELADO __ CRIOPRECIPITADO _
PLAQUETAS

SE REALIZO DES EMPAQUETAMIENTO: S| ( ) NO ( ), CANTIDAD DE COMPRESAS:

DESENLACE PERINATAL: INTERNAMIENTO UCIN SI( ) NO ( ), DIAS , SEMANAS POR
CAPURRO ( ) APGAR AL 1Y 5 MINUTOS ( )-( ), PESO GR, TALLA
CM, CONTABA CON ESQUEMA DE MADUREZ PULMONAR SI( ) NO( )ALAS

CUANTAS SEMANAS
COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO: SI( ) NO( )

CUAL?

DIAS ESTANCIA TOTAL MADRE: DIAS ESTANCIA TOTAL PRODUCTO:
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