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MARCO TEORICO

HISTORIA: en 1709 Schacher describié la placenta previa en una necropsia, En 1758 Von
Watbaum us6 una vejiga de animal, distendida con aire como un tapén vaginal, para cohibir la
hemorragia. Al iniciar este siglo, Voorhees colocaba un balén de 10 cm., lleno de aguz en el cuello
uterine para comprimir la placenta. En 1927 Bill recomendd el empleo liberat de la transfusién
sanguinea y le ejecucion mas frecuente de la cesirea. En 1945 Johnson y Macafee recomendaron el
tratamiento conservador de la placenta previa, con el fin de disminuir las cifras de mortalidad
perinatal. La expulsién se diferia hasta que el feto alcanzaba un estado de madurez o hasta que la
gravedad de la hemorragia inicial o ulterior obligaba a eflo.

La placenta previa, ¢s una complicacion grave del tercer trimestre del embarazo, que se
observa una vez en cada 200 partos se conoce poco de la causa sin embargo la multiparidad y la
edad avanzada parecen favorecer su aparicion, y de ellas la edad mas que la paridad.

El dato més importante es la hemorragia vaginal continua o recidivante, indolora, en el
Gltimo trimestre sin causa reconocible. Se produce aproximadamente durante las ultimas dos
semanas o en un 5% al término del embarazo.

El ultrasonido es un método para determinar la localizacidn placentaria, no expone al
producto a Ia radiacion, sobre todo con las técnicas de Dopler en color”. Es cormrecto en el 93 a
28% de los casos. La mortalidad es de 5 a 10% si la placenta previa aparece en el embarazo a
término y de un 30 a 40% si es antes. La mortalidad materna aumenta e incluso llega a 0%.

DEFINICION

Placenta implantada en el segmento uterino inferior, con diversos grados de obturacion del
orificio cervical interno.




FRECUENCIA

Es variable segin las estadisticas revisadas, ha sido reportada de 0.4 a 0.6%%, hasta 0.25%
de una estadistica realizada en el Parkland Memorial Hospital de Boston®. Es mucho mas frecuente
en multiparas y en mayores de 35 afios>%!1323,

También aparece con mayor frecuencia en mujeres que han tenido diversas patologia del
endometrio, tal como endometritis, miomas e infecciosas obstétricas, asi como en aciuellas que se
han sometido a intervenciones quirirgicas, especificamente la operacién cesirea ‘153!

Segin ¢l grado de obturacion de la placenta en el orificio, cabe describir los siguientes tipos
de placenta previa.

a) PLACENTA PREVIA CENTRAL TOTAL: (23 a 31.3%) es la placenta que ocluye por
completo el orificio cervical interno.

b) PLACENTA PREVIA CENTRAL PARCIAL: (20.6 A 33%) Es la placenta que ocluye
parcialmente el orificio cervical interno.

¢) PLACENTA PREVIA MARGINAL: (37 a 54.9%) Cuando se inserta en el segmento inferior
pero sin aicanzar el borde del orificio cervical interno**Ms162t,

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Etiologicamente desempefiaria un papel la irrigacidén deficiente en el lugar de Ila
implantacién, lo cual podria explicar también que en la presencia de cesireas anteriores se presente
con mayor asociacién este problema. Algunos autores analizan en papel de distintos efectos
ambientales como el uso de cigarrillos’.

La placenta previa puede originarse primitiva o secundariamente. Entendemos por origen
primitivo aquel en el cual Ia situacién placentaria anormal, se debe a la implantacion baja del
huevo: existen 2 factores que impiden la implantacién del blastocito en un lugar normal y son los
siguiente:

a) ALTERACIONES ORGANICAS DEL ENDOMETRIO: como son las endometritis, miomas
e incisiones uterinas previas,

b) MADURACION IRREGULAR DEL ENDOMETRIO: se caracteriza porque se encuentra en
la segunda mitad del ciclo, un endometrio en parte secretor ¥ en parte todavia proliferativo. Si en
estas condiciones hay fecundacidn, el blastocito sélo podra implantarse en una zona que est, en
secrecion. Esta zona podtia ser el segmento inferior.




Entendemos por origen secundario aquel en el que la insercidn en el segmento inferior se
debe a la extension patologica hacia abajo de un trofoblasto, que inicialmente se implant6 de un
modo correcto. Es un hecho observado que del 10 al 15% de las amenazas de aborto tratadas con
€xito, terminan en placenta previa al madurar el embarazo.

Existe una teoria que explica el origen de la placenta previa de la manera siguiente: después
de la implantacién en la regién del cuerpo uterino, una hemorragia de implantacién, intensa,
arrastraria al huevo, que seria entonces expulsado o bien se emptlantaria de nuevo en un segmento
uterino mas bajo, como en el trabajo de Obed, en el cual se determina una frecuencia de 1 a 2%
contra 0.4 en aqueilas mujeres sin hemorra%ia del primer trimestre, aunque no es la unica causa
probable, tal como ya se dijo lineas antes' 5%,

ANATOMIA PATOLOGIA
Hemos de distinguir 2 tipos de lesiones:

a) LESIONES PLACENTARIAS: en la zona de insercién no se produce una decidua basal, ya
que ésta requiere para su formacion la existencia de endometrio bien desarrolfado y en la region
istmicocervical hay apenas desarrolio de la mucosa endometrial. Los tabiques deciduales que
normalmente dividen a la placenta en cotiledones, no existen, por lo que se encuentran 2 zonas en
la placenta: una lisa sin cotiledones, correspondiendo a la zona de insercién baja y otra con
cotiledones, que corresponde a una insercién més alta. También se observan con frecuencia
anomalias en la forma de la placenta, siendo ovoidea u oblonga y en otras ocasiones de forma muy
irregular.

b) LESIONES UTERINAS: Como consecuencia de la insercién placentaria baja, la zona de gran
vasculacion est desplazada, apareciendo una neoformacidn vascular en la regién del cuello. Si el
huevo no encuentra los materiales nutritivos necesarios, la invasién de! corion es mayor y da lugar
a varicosidades que entrafian, por su posible rotura, una gran peligro de hemorragia. Si la placenta
penetra en la capa misculo-conjuntiva del cuello, se produce lo que se le llama PLACENTA
INCRETA que tiene el desprendimiento como consecuencia®”,

CUADRO CLINICO

Varia mucho ya que depende de la variedad de placenta previa y el momento del embarazo
en que se manifieste. El sintoma principal es la hemorragia por via transvaginal, cuyas
caracteristicas son las siguientes:
a) Aparicion de la hemorragia durante la segunda mitad del embarazo.
b} Indoloro, en ocasiones sorpresivo para la paciente, ya que puede aparecer durante la noche.

¢) Sangre fresca y roja, rutiante,

d) Sangre liquida pero con coagulacién normal.




En promedio 90% habran sufrido cuando menos una hemorragia preparto importante y 10 a 25% de
ellas mostraron choque hipovolémico: la mayor parte de éstas en la forma de placenta previa
central total.

Por la exploracién de la embarazada podemos obtener otros datos, que nos ayudan a
comprobar el diagnostico como son, la falta de encajamiento de la cabeza fetal en el estrecho
superior, encontrandose aquella a veces muy alta y con gran movimiento y es causa, con gran
frecuencia de la presentacion podalica y de situacion transversa. La presentacion podalica es de 3 a
4 veces mis frecuente, que en el grupo general de embarazadas y la situacion transversa es de 12 a
20 veces mas frecuentes.

No hay dolor uterino o abdominal y el itero por regla es blando. Las parturientas con los
tipos mas graves de placenta previa, tienden a sangrar en fecha mas temprana y con mayor
profusion y 50% de las que tienfn el tipo total sufren la primera hemorragia antes de las 30

semanas del embarazo™*5%12.18:2025,

DIAGNOSTICO

El diagnostico directo de la placenta previa se basa, en la exclusion de otros procesos
capaces de motivar una hemorragia del tercer trimestre del embarazo y tratar de demostrar la
localizacion exacta de Ia placenta. Se ha visto que solo una cuarta parte de todas las causas de
hemorragia en éste trimestre corresponden a la placenta previa®,

Entre las causas mas frecuentes de hemorragia estan Ias v rices vulvares, heridas vaginales y
cervicitis, demostrables con espéculo. Se impone por lo tanto la exploracion de rutina con este
instrumento en toda gestante del tercer trimestre que consulta por hemorragia vaginal. Aparte de las
lesiones expuestas en el canal del parto, otros procésos como la abruptivo placentae y rotura
uterina, pueden similar una placenta previa.

La localizacién de la placenta es fundamental para el diagndstico de la placenta previa.
Clinicamente algunos autores prohiben el tacto vaginal, sin embargo, otros dicen que puede ser
realizado en una sala de quiréfano para intervenirlo de urgencia si es necesario, El tacto se hara
vaginal y no rectal porque la placenta previa suele tener su insercion en la parte Posterior del iitero
¥ con la maniobra rectal provocaremos mas ficilmente su desprendimiento®™!.

Ademis de la clinica, tenemos otros métodos de laboratoric y de gabinete para la
localizacion exacta de la placenta, con diversos grados de inocuidad para el feto y son los
siguientes:

a) METODOS RADIOGRAFICOS: Han sido profusamente empleados, la radiografia simple, ha
presentado buenos resultados cuando encuentran una distancia entre la cabeza y la pared pelviana
superior a los 2 cm., (tanto en las proyecciones anteriores como laterales). La cistografia y la
proctografia buscan el mismo signo descrito por UDE: La percepcion de un almohadiilado entre la
cabeza fetal y el recto o la vejiga, retlenos bien de aire u otros medios de contraste. La radiografia
directa trata de descubrir la placenta visualizandola, bien por la inyeccién de contraste en liquido




amnidtico (AMNIOGRAFIA), por la inyeccion en el espacio intervelloso a través de la aorta
(ARTERIOGRAFIA) o de la vena femoral (FLEBOGRAFIA), técnicas ambas englobadas dentro
de la ANGIOGRAFIA,

b) RADIOISOTOPOS: Diluyendo en la sangre materna trazadores (**'yodo, ®*Tecnecio, !Indio
y *'Cromo), puede detectarse la acumulacion sanguinea en Ia placenta mediante un contador de
centelleo y examinando la zona de maxima radiactividad uterina, establecer, aproximadamente, la
localizacion placentaria,

¢} LOCALIZACION CON ULTRASONIDO: Fue inicialmente utilizado hace mas de 15 afios
para el diagnostico de placenta previa. Es en la actualidad la técnica de localizacién placentaria que
excede en utilidad a los demds métodos y no se ha acompafiado de lesion fetal alguna, lo cual
permite examenes repetidos. La llegada de los exdmenes de ultrasonido en el segundo trimestre
para amniocentesis genética, ha identificado entre el 5 y el 28% de pacientes quienes tuvieron
implantacion baja de placenta. Como las pacientes son diagnosticadas de las 14 a 18 semanas, la
mayoria de éstas implantaciones bajas se convierten a posicién normal i término. El uso de
ultrasonido, mas la historia clinica y el examen fisico ha facilitado el diagnéstico antenatal de mola
coexistente con feto, que puede confundirse con placenta previa.

El diagnostico exacto de éste método, Jpara confirmar placenta previa en casos de sangrado
transvaginal inexplicable es de 93 & 9894 468131831

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe realizarse a fin de descartar todos los cuadros patolégicos que producen sangrado
durante la segunda mitad del embarazo, principalmente:

a} Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
b) Pélipos cervicates
¢} Erosion cervical

d) Carcinoma cervicouterino'® (Variedades exofiticas)

COMPLICACIONES
Son muiltiples y pueden ocurrir durante el embarazo, el parto y la cesarea:

a) Durante el embarazo: Hemotragias profusas, choque hipovolémico, sufrimiento fetal y
trastornos de la coagulacién'®.

b) Durante el parto: mayor frecuencia de distocias, hemorragia intraparto y muerte fetal
intraparto,




¢) Durante Ia cesdrea: mayor frecuencia de acrefismo placentario y de atonia uterina, entre
otras’?. Esto ha llevado a intentar manejar este problema mediante técnicas tales como la
donaci6n autéloga cuando se detecta tempranamente'® o 1a anestesia regional® por el riesgo alto de
choque y muerte cuando se ha preseniado el sangrado profuso.

EVOLUCION

Existen muchos sintomas que hacen que el parto en la placenta previa, sea bastante distinto
de un parto normal. En primer lugar la cabeza no se encaja en el estrecho superior o lo hace
tardiamente, en segundo término las contracciones son débiles. La evolucion es muy distinta segin
se trate de placenta previa central total o parcial por un lado: o de placenta marginal o baja por otro
lado. En el primer caso puede ocurrir la muerte de la mujer por anemia aguda, sin que se haya
efectuado el periodo de expulsion. Pero aunque esto no ocurriera asi, en e] momento de la
expulsion, la placenta deberia ser expulsada antes que el feto, quien quedaria privado de irrigacion
sanguinea y se produciria la muerte de la madre y del feto.

Cuando hay una insercién baja o una placenta previa marginal la dilatacion produce
hemorragia en forma sucesiva, hasta que se rompe la boisa y la placenta es rechazada contra la
pared uterina, con lo que la hemorragia se cohiba por la comprension que ejerce la cabeza fetal, por
lo tanto la evolucion en estos casos es favorable®.

PRONOSTICO

Es malo para la madre y el feto. El prondstico matemo arroja una mortalidad de 0.9 a 3%.
Para el feto es peor, se refiere una mortalidad de 5 a 10% si la placenta previa aparece en el
embarazo a témmino y de un 30 a 40% si aparece antes, pues entonces, los riesgos como la
hemorragia, mal estado de la madre sobre é}, intervenciones de elevada mortalidad fetal asi como la
prematuridad, ya que en ocasiones hay que intervenir en el séptimo u octavo mes del embarazo,
producen éste prondstico. Las cifras de prematuridad oscilan entre el 20 y 50% ¥,

CRITERIO OBSTETRICO Y TRATAMIENTO

Para establecer un tratamiento adecuado, para pacientes con complicaciones hemorragicas
del tercer trimestre es preciso un diagnéstico con los métodos antes mencionados, La paciente debe
ingresar al hospital, tener reposo absoluto, tipificacion sanguinea y en caso de necesitarse, efectuar
transfision sanguinea,

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Desde la introduccién del manejo expectante en 1945, ha sido lograda una importante y
marcada reduccion de Ja mortalidad materna. Las pacientes ingresadas con placenta previa, que son
mangjadas en forma espectaculo a base de transfusiones anteparto y terminacion electiva temprana
del embarazo.
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CANDIDATAS A TRATAMIENTO CONSERVADOR
Debe hacerse solo cuando:

a) El Primer episodio hemorrdgico no pone en peligro la vida, no origina chogque
hipovolémico y se pierden menos de 500 mL.,

b) El feto esta vivo y no ha alcanzado y no ha alcanzado un grado de madurez compatible
con su existencia extrauterina.

¢} La mujer no esta en trabajo de pario.

d) Los siguientes episodios hemorragicos no ponen en peligro la vida ni originan chogque
hipovolémico,

Pedowits refiere que el tratamiento expectante brinda mejores resultados en casos de
placenta previa parcial, que en casos de placenta previa total *'%.

CESAREA

Se deber practicar en casos de placenta previa central total y parcial. Asi mismo en casos de
insercion baja o marginal, cuando el sangrado es escaso y la dilatacion progresa. Se logra al
efectuar amniotomia y el sangrado cede al apoyarse la presentacion cefalica, sobre el borde anterior
del utero ejerciendo efecto hemastatico >&!M1543,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos asociados a la reproduccion aumentan su relevancia en funcién de la mejor atencién
que permite detectarlas de manera temprana. Una vez en cuenta, es posible aumentar la
probabilidad de su diagndstico oportuno y manejo correcto. Dentro de esos trastornos se encuentra
la placenta previa, misma que de acuerdo a su etiologia, puede encontrarse en aumento. De ese
modo se disminuirian los costos por estancia, 1anto para la madre como del recién nacido, asi como
los riesgos por transfusion y las enfermedades que se pueden transmitir por este medio.

Si bien el manejo de fas anomalias de la insercién de la placenta sigue siendo la cesarea, la
intervencion oportuna en pacientes con deteccion temprana disminuye ios riegos de lesiones en el
neonato y de morbilidad y mortalidad materna por choque hemorragico, sobre todo en aquellas
mujeres en las cuales no se lleva un control estricto y comienzan el trabajo de parto en sus
domicilios. Por esto se plantea la siguiente pregunta: ses frecuente la placenta previa en el ISSSTE?
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JUSTIFICACION

La placenta previa es un problema de salud ya que incide en el binomio madre hijo, presentindose
en la literatura con frecuencia de una en 200 embarazos a término. Por ello en este trabajo se ha
pretendido determinar la frecuencia de la placenta previa en el total de los embarazos asi como los
factores predisponentes que pudieran preverse a fin de evitar las complicaciones que conlleva dicho
cuadro patolégico.

El grupo de las patologias asociadas al periodo perinatal y mas especificamente al periodo
del parto, son una de las causas més imporiantes de muerte infantil, siendo la principal para los
paises desarrollados segun la Organizacion Mundial de la Salud, Existen muchas causas de
morbilidad y mortalidad que pueden ser detectadas en estudios tempranos, siendo relevante Ia
determinacién de la incidencia de estos padecimientos para entidades que pueden ser
diagnosticadas con anticipacién. La implantacién andémala de la placenta puede originar por si
misma deterioro del sistema nervioso central, muerte fetal, hemorragia grave materna y muerte del
binomio madre feto por choque hipovolémico.

Por otra parte, la necesidad de transfusiones durante €l cuzdro de hemorragia aguda lleva el
riesgo de transfusién de microorganismos que eventualmente no hayan desarrollado enfermedad en
¢l donador o que no se detecten corrientemente, como ahora es el caso de sifilis, hepatitis B y sida.
Por ultimo, si bien en los paises desarrollados, a pesar de mejor tecnologia para la atencién
obstétrica, se encuentra que la necesidad de educacién especial es de alrededor del 3%, en nuestro
pais recién se publico un reporte de la Secretaria de Salud en el cual se encuentra una cifra del 10%,
Al disminuir los insultos al binomio madre hijo sobre todo en el momento del parto, como es este
caso, eventualmente se contribuiria a la disminucion de esta cifra.




OBJETIVO

Objetivo general:

Determinar la frecuencia de placenta previa.

Objetivos especificos:

L.- Determinar el nlimero de embarazadas con placenta previa que acudieron a la unidad de enero a
diciembre de 1994 y el porcentaje de éstas en relacion con el total,

2.- Determinar los factores de riesgo de placenta previa en esta entidad.

3.- Investigar la mortalidad fetal por placenta previa.
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METODOLOGIA

. Tipo de estudio

Se trata de un estudio transversai, descriptivo y retrospectivo.

- Poblacién, lugar y tiempo
Se reunieron expedientes del periodo comprendido entre enero y diciembre de 1994 en la clinica

doctor Daniel Gurria Urgell del ISSSTE en Villahermosa, Tabasco, y se buscaron aquellos con
diagnostico de placenta previa.

. Tipo de muestra y tamaiio de muestra

Se tomod en base al nimero de pacientes con el problema estudiado, con independencia de la
cantidad encontrada,

. Criterios de inclusién

- Embarazadas derecho habientes del ISSSTE
- Pacientes que ingresen con diagnéstico de placenta previa
- Periodo de enero a diciembre de 1994

. Criterios de exclusién
- Embarazadas no derecho habientes del ISSSTE que por algiin motivo acudan a Ia unidad en el
tiempo establecido.

- Pacientes 4 las que por medio de estudios de gabinete (ultrasonografia) se descarté el diagnostico
de placenta previa.
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. Criterios de eliminacién

- Sangrado por causas diferentes de las obstétricas.

- Informacién a recolectar

Datos relacionados con el cuadro clinico de la madre, condiciones de atencién y manejo del
embarazo, del tratamiento y de las condiciones materno fetales posteriores.

. Método o procedimiento para captar Ia informacién

Se elabor6 una ficha para colectar los datos que se extraerfan de los expedientes clinicos.

» CONSIDERACIONES ETICAS

Ya que se tratd de un trabajo retrospectivo no existen consideraciones éticas con respecto a la
realizacion del mismo. No se efectuaron procedimientos invasivos, experimentales ni se afectd a la
identidad de las pacientes por lo mismo.




RESULTADOS

Se revisaron los expedientes del archivo clinico de la clinica hospital doctor Daniel Gurria Urgell
del ISSSTE en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, en el periodo comespondiente al primero de
enero al 31 de diciembre 1994 se encontraron diez casos de con diagndstico fina! de placenta previa
sangrante (ver cuadro de pacientes) con una frecuencia de | cada 300 embarazos.

Trimestre de presentacién;

Una en el primer trimestre, 2 en el segundo y 6 en el tercero, con coeficiente de correlacion de 0,99
para este 1ltimo periodo (figura 1).

Edad:

Fluctud entre jos 24 y los 38 afios con edad mas frecuente a los 31 con tres casos, con desviacidn
estandard de 1.28 (figura 2).

Niimero de embarazes anteriores:
Dos pacientes no tenian embarazos anteriores, 4 habian tenido uno, dos pacientes dos embarazos y
una tenia 4 embarazos previos, ninguno de los cuales habia desarrollado placenta previa (figura 3).

Cesdrea previa:
A dos pacientes se les habia realizado esta cirugia (22%).

Abortos:
Una paciente habia presentado dos abortos y a una se le encontrd uno como antecedente.

Tabaquismo:
Ninguna de las pacientes acepté el uso del tabaco.

Manejo de ingreso:

A 2 pacientes inicialmente se les manejé con inhibidores de la contraccion uterina pues se les
diagnosticé como parto pretérmino.
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Intensidad de la hemorragia:
De acuerdo a los datos de hematocrito y los signos clinicos de la hipovelemia, hubo necesidad de

transfundir 4 unidades de paquete globular a cuatro pacientes diferentes y una de sangre completa a
otra de ellas.

Terminacion del embarazo:

En tres casos se decidio terminar el embarazo por la implantacién de la placenta en sitio anormal
expresada como hemorragia transvaginal importante, en un {apso entre la semana 24 y la semana 38
(figura 4} por cesirea de urgencia. A las demas se les canalizé a cesirea electiva. De ellas, una
abandond el hospital pues solicitd su alta para atencion en otro hospital y a las 5 restantes se les
realizé 1a cirugia (figura 5).

Apgar de los productos:

Uno de los productos no sobrevivio. Otre obtuvo un puntaje de 2-3 al nacimiento que se comigio
posteriormente. Los demas obtuvieron puntajes aceptables desde la primera valoracion (figura 6),
ya que dos obtuvieron 7-8 y cuatro 8-9.

Peso al nacer:

El promedio del peso de los recién nacidos fize de 3 kg. con desviacion estandard de 1.6 kg, (figura
7).

Manejo postoperatorio:

Solo en 1 paciente hubo necesidad de aplicar ergonovina como terapettica de sostén al egreso y
hubo un maximo de 5 dias de hospitalizacién en este grupo con promedio de 2.4 dias de estancia
(figura 8).
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DISCUSION

En el presente estudio se encontré una incidencia de 1 caso de placenta previa por cada 300
mujeres embarazadas que acudieron a control a éste hospital en 1994. Dicho diagnéstico fue
realizado por métodos clinicos y en todos los casos posterior al establecimiento de la placenta

previa sangrante. Por otra parte, no existe reporte de estudios de anatomia patologica en estas
pacientes.

Los resuitados de la bisqueda en apariencia resultan menores que en la literatura” si se
compara con el nimero de pacientes de obstetricia del Hospital Gurria Urgell. La falta de criterios
diagnosticos estrictos dificulté identificar todas las pacientes de obstetricia por lo que el indice no
puede ser calculado con precisién. Sin embargo es claro en la literatura que es un problema que se
diagnostica con dificultad®”, y que inclusive hace necesario el que se realicen estudios
ultrasonogréficos transabdominales y transvaginales a las mismas pacientes, segiin Lauria y cols.
y Smith y cols.®.

La edad, la multiparidad y el tabaquismo no fueron factores que se encontraron en los
antecedentes de estas pacientes y por lo tanto no predisponentes, contrario a lo encontrado por
Handler'* y Thomas™ en sus pacientes. Amanth y cols. al comparar entre fumadoras y no
fumadoras encuentran diferencias significativas con un riesgo doble en lo que se refiere a abrupto
Placentae pero no con placenta previa, como sucede en esta serie. Incluso para aquella entidad no
crcuentran correlacion con el niinero de cigarrillos consumidos cada dia aunque mencionan una
cantidad tan alta como 5.89% de pacientes que desarrollaron hemorragias de origen desconocido en
toda ia serie por lo que afirman que las tres entidades tienen diferentes origencs.

En otras referencias como Chelmow’, Filipov'® y Hershowitz"®, en las que se coloca a la
cesarea hasta en el 50% de los casos, no encontramos esa misma frecuencia en los antecedentes
pues solo fue de 22%. Esto es semejante a los hallazgos de Hemminki y Merilainen'? que en un
anilisis restrospectivo en Finlandia determinaron tras colectar los expedientes clinicos de 16,938
pacientes a las que se les habia realizado este tipo de cirugia que la cesirea segmentaria es un
riesgo modesto para placenta previa.

En esta serie no se encontro retardo en el crecimiento uterino como el que mencionan todos
los autores autores'*?®, probablemente debido a que estas mujeres no refirieron el uso del tabaco



durante el periodo de gestacién, asociacién bien determinada para esta malformacidn fetal pero no
tan aceptada para la placenta previa®.

Todas las pacientes que se presentaron en el tercer trimestre fueron diagnosticadas por
medio de sangrado transvaginal se les realizd posteriormente Ia operacion cesérea lo cual no es
similar a los datos de otros autores pues mencionan un porcentaje de terminacién quirirgica de sélo
entre el 62 y el 72% "%,

En el Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social se
encontrd que del porcentaje de placenta previa 46% correspondié a posicién anatbmica total,
parcial al 15.15% y 38.4% marginal para 1996, mientras que a fas pacientes de esta serie no se les
reportd la posicién. Es posible que la diferencia de frecuencia entre nuestra serie y las de otros
autores sea precisamente que no se diagnostiquen los casos de placenta previa marginat.
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10.

CONCLUSIONES

La frecuencia de la placenta previa en nuestro hospital fue de 1 en 300.

La multiparidad no fue un factor de riesgo predisponente a placenta previa.

El antecedente de cesirea previa no fue estadisticamente representativo como factor
predisponente,

El tabaquismo no fue un factor predisponente en esta serie de pacientes.

La moda de la edad de las pacientes fue de 31 aflos por lo que tampoco es factor
predisponente.

La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 3.8 dias.
El puntaje apgar de los productos en més del 50% fue mayor a 6.

La poblacién estudiada es poca al igual que informacién relativa a estas pacientes, por lo que
se requieren mejores instrumentos de recoleccion a fin de efectuar trabajos estadisticos de
valor,

Deben incrementarse las campafias de educacion médica continua y capacitacién hacia los
cuidados del embarazo, ilevando en las unidades de atencién, ademas, un seguimiento prenatal
correcto, complementado como minimo con dos estudios ultrasonograficos en este periodo,
para mejorar el criterio de placenta previa, unificando criterios de diagnéstico y manejo.

Evitar en lo posible ¢l incremento del porcentaje de la operacion ceséirea pues es factor

predisponente en series encontradas en la literatura de placenta previa y que en el hospital
estudiado fue del 22%,
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11.

12

13.

Mejorar la valoracién de Apgar a todos los productos por medio de capacitacién que asisten a
los neonatos.

Establecer criterios para deteccion temprana y manejo oportuno.
En el presente trabajo se encontré que en este padecimiento no es frecuente, ya que sélo hubo
una muerte perinatal por esta causa, ya que las pacientes que acudieron en el afio fueron un

nimero bajo. Por lo que se sugiere la bisqueda de casos, en los servicios de primer nivel de
salud como son las unidades de medicina familiar.
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