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RESUMEN

GARNICA T. J, SANCHEZ H. G. Desprendimiento prematurc de placenta normainserta

incidencia y resultado perinatal en el Hospital de Ginecologia y QObstetricia "Luis Castelazo
Ayala™.

Objetivos: conocer la incidencia del desprendimiento premature de placenta normoinserta
en nuestro hospital, describir la morbilidad y mortalidad materna y perintal, asi como los
factores de riesgo asociados.

Disefio del estudio: descriptivo, prospectivo, observacional y transversal.

Material y métodos: se registraron las pacientes a quienes se les detecté desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) en el hospital de Ginecologia y Obstetricia
“Luis Castelazo Ayala” del IMSS, durante el periodo de abril de 1998 a marzo de 1999. Se
obtuvo la informacidn general de la madre, los factores de riesgo asociados al DPPNI, la
via de interrupcidon del embarazo, el grade di desprendimiento, el sangrado materno, asi
como las condiciones neonatales al nacimiento y las complicaciones de la madre y et
recién nacido, estos datos se tomaron de los expedientes comrespondientes. Se calcularon
los porcentajes y las medidas de tendencia central y de dispersion de las variables y se
calcul6 el OR y el RR para analizar |a asociacién entre factores de riesgo y el DPPNI.

Resultados: se captaron 72 pacientes que presentaron DPPNI, se obtuvo una incidencia
de 4 por cada 1000 nacidos vivos. La edad promedio de las pacientes fue de 25.9 anos,
con una media de gestaciones de 1.86. El 76% de las pacientes (55) tuvieron algun factor
de riesgo asociado al DPPNI. Los principales factores de riesgo encontrados fueron el uso
de ocitéecicos en el 38% (21) de las pacientes con algun factor de riesgo, la ruptura
prematura de membranas en €] 20% (16) y la hipertensién arterial asociada al embarazo en
el 27% (15). La media del porcentaje de DPPNI fue de 38.9, con un rango del 10% al
100%. El sangrada promedio fue de 657.5 mi con un rango de 150 a 5,400 mi.  Las
principales complicaciones maternas fueron el Utero de Couvelaire en 5 pacientes y el
choque hipovolémico en otras 5 mujeres. Con relacién a las condiciones de los neonatos
al nacer, el 82% (61) nacieron vivos y el 18% (13) se obtuvieron muertos. El promedio del
Apgar al minuto fue de 5.4 y a los cinco minutos fue de 6.5. La principal complicacion fue
la prematurez con una edad gestacional promedic por Ballard de 35.8 semanas y un peso
de 2,427.3 gr. Al calcular el riesgo relativo en las pacientes con algun factor de riesgo para
DPPN! este fue de 5, con OR de 10.47 y un iC del 85%.

Conclusiones: los principales factores de riesgo para DPPNI son el uso de ocitécicos, la
ruptura prematura de membranas y la hipertension arterial asociada al embarazo. Las
complicaciones maternas més frecuentes son el choque hipovolémico y el (Otero de
Couvelaire. La principal complicacién neonatal es la prematurez. Se requieren de estudios
més especificos para analizar los principales factores de riesgo por separado y determinar
el riesgo relativo con relacién a la pobiacién general de nuestro hospital.

Palabras clave: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, (tero de
Couvelaire, resultado perinatal.



INYRODUCCION

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) es la principal causa
de sangrado en el tercer trimestre del embarazo, Audrey y colaboradores durante el
periodo de 1979 a 1986 encontraron que el 6% de las muertes maternas en Estados
Unidos se debieron a este hecho. Se asocia una tasa de mortalidad perinatat del 20% al
40% con el DPPNI (1). La frecuencia del abruptio placentae {A.P.) es de 3-16 x 1000
nacimientos de acuerdo con Svein, y su proporcién por 10,000 embarazos aumenta el
riesgo a razon de 1.3% a las 28 semanas de gestacién y puede llegar hasta un 14.1% en la

semana 42 (2).

En otro reporte de Svein y colaboradores en 1987, encontraron que alrededor del 10%
de las muertes perinatales en E.U. eran secundarias al desprendimiento placentario. En
Suecia los mismos autores registraron un 8.6% de las muertes perinatales que ocurren en

el tercer trimestre asociadas al DPPNI (3).

Entre las principales causas que producen la muerte de los fetos en el desprendimiento
de placenta esta la prematurez y 1a asfixia. En los dltimos 15 a 20 afios, la frecuencia del
desprendimiento prematuro de placenta que provoca letalidad de los fetos se reporta entre

un 19 a un 30% (3).

En uno de los estudios mas grandes realizados hasta el momento por Kéregard y
Gennser (1986), reportaron una frecuencia del abruptio placentae de 1 en cada 150 partos,
y la tasa de mortalidad perinata! encontrada fue del 20%. En la Universidad de Tennesee,

Abdela y colaboradores en 1984 investigaron la frecuencia del desprendimiento de

ta



placenta y hallaron que se presenta en 1 de cada 90 partos, con una tasa de mortalidad
perinatal del 35% en todos los casos, siendo esta en los fetos de 1.000 gr o mas del 25%

(4).

Saftlas y col. (1991) sefialan que !a incidencia del desprendimiento de placenta
aumenté en el periodo de 1979 a 1987. En este estudio no se encontrd la causa que

ocasionaba este incremento y se cree que puda ser debida a desventajas sociales (1).

En afios recientes en el Hospital Parkland, la frecuencia del DPPNI en cualquiera de
sus grados se reporta en 1 de cada 200 partos v la de la mortalidad fetal ha disminuido
hasta 1 de cada B30 partos, se cree que la mejoria en el resultado perinatal es debido a la

atencién mas rapida y oportuna de las pacientes (5).

Las muertes fetales que ocurrieron en el tercer trimestre en mas de 40,000 partos
atendidos en el Hospital Parkland durante 1992 y 1984, el 12% fueron consecuencia del
desprendimiento de placenta; esta frecuencia es semejante a la descrita por Fretts y

colaboradores (6).

El desprendimiento de placenta se ha convertido en la principal causa conocida del
15% de todos los decesos fetales. Es importante tener en cuenta que los felos que
sobreviven pueden presentar secuelas adversas, como las que encontraron Abdella y
colaboradores, la de mayor importancia es el deficit neuroldgico significativo durante el

primer afio de vida (7).



La causa principal de! desprendimiento de placenta no se conoce atin, sin embargo, se
mencionan varios factores que lo pueden condicionar como son:  hipertension crénica o
inducida por el embarazo, preeclampsia, eclampsia, amniotornia, ruptura prematura de
membranas, ruptura prematura de membranas pretérminp, traumatismos abdeminales
externos, ingestion de drogas como la cocaina y el crack, tabaquismo, multiparidad, raza
negra, poiihidramnios, embarazo gemetar, bajo nivel socibecondmico, trabajo de parto

precipitado asi como la edad, entre otras (1,2,3.4,8, 9, 10, 11, 12).

La hipertensidn cronica o inducida por el embarazo se encontré en a2 mitad de las
mujeres que presentaron desprendimiento de placenta de acuerdo al estudio realizado por
Pritchard y col. (§). Ananth, Williams y Morgan en diferentes estudios hallaron que en las
mujeres hiperiensas es mas probable un desprendimiento placentario con mayor severidad

(10,13}

Es importante considerar que el antecedente de DPPNI en embarazos previos aumenta
el riesgo de recurrencia para los siguientes embarazos en una proporcién del 10-15%. Un
mecanismo biologico para explicar esta causa consiste en que durante el embarazo el
endometrio que se encuentra por debajo del sitio de implantacion de la placenta queda
lesionado y en embarazos siguientes, el area de mayor superficie que requiere de mas
aporte sanguineo es el espacio intervelloso, quedando comprometida su circulacion y en

esta forma aumenta el riesgo de abruptio placentae (10).

La amniotomia puede provocar DPPNI por descompresién brusca de la cavidad uterina,
razén por la cual se recomienda no realizarla en forma rutinaria durante el trabajo de parto

para evitar este tipo de accidente iatrogénico, segin lo mencionado por Pritchard (5).



La administracion de sustancias ocitdcicas también se ha relacionado con DPPNI,
sobre todo cuando llegan a provocar hipertonia, palisistolia uterina, y secundario a lo

anterior sobreviene el DPPNI, que también se considera como iatrogenia.

La ruptura prematura de membranas pretérmino (PPROM) es una complicacion que se
presenta en el 1% de los embarazos {9). Gonen y col. {1989} informaron una incidencia
del 5.6% en embarazos mencres a 34 semanas ¢on ruptura de membranas durante mas
de 24 horas (4). Major y col., describieron una incidencia del 5% en embarazos entre las
20 y 36 semanas (14). Ananth y col, hallaron un riesgo tres veces mayor de

desprendimiento de placenta en casos de ruptura de membranas (10).

Se ha encontrado que en los casos de ruptura prematura de membranas pretérming
entre las 20 y 36 semanas de gestacién que se les dio tratamiento en forma conservadora
con manejo expectante, tuvieron un incremente en la incidencia de DPPNI  hasta un 5%
mas que en |a poblacién no expuesta. £n este mismo estudio se reporta que las pacientes
que durante su embarazo presentaron algun episodio de sangrado fue méas frecuente la

RPM y el DPPNI predispuso a distress fetal intraparto (9).

Los traumatismos abdominales externos pueden ocasionar DPPNI, pero cuando son
leves pueden causar un riesgo fetal que no siempre se observa en la clinica por lo que es
conveniente la realizacién de un monitoreo fetal prolongado para descartar DPPNI que se
presente en forma subclinica (4). De un 20 a un 50% de las embarazadas presentan

traumatismos abdominales y solo dei 1 al 5% de estas presentan DPPNI {8).



El tabaquismo es causa de DPPNI en un 40% segun Voigt y colaboradores (15). En el
estudio de mortalidad perinatal realizado en Ontario se reporta que el tabaquismo aumenta
ta mortalidad perinatal hasta un 50% en mujeres fumadoras durante el embarazo. Naeye
publicé un estudio en el que las mujeres que fumaron menos de 10 cigarrillos por dia
durante 13 afios tenian una incidencia de abruptio placentae de 36 por 1,000 nacimientos,
en las mujeres que nunca habian fumado fue de 17 por 1000 nacimientos: y en aquellas
mujeres fumadoras que suspendieron el tabaquismo durante el embarazo su incidencia era

semejante a las no fumadoras; 19 por 1000 recién nacidos {11).

El mecanismo que produce el abruptio placentae secundario al tabaquismo se explica
por la produccibn de necrosis periférica, microcalcificaciones, aleromas, o cambios
fibrosos en la placenta, asi como, hipovasculatidad y atrofia de las vellosidades. Los

cambios anteriores ocurren por una disminucion del flujo sanguineo uteroplacentario-fetal.

El consumo de cocaina como infarma Dombrowski vy colaboradores se vinculd con la
separacidn de la placenta en un 2% en 592 mujeres que usaron la droga durante el
embarazo (16). Hoskins y colaboradores encontraron un 13% de abruptio placentae en

112 mujeres que continuaron con el consumo de cocaina durante la gestacién (17).

En estudios recientes realizado por Hauth y colaboradores donde se investigs si la
administracion de aspirina como profilactico en los casos de preeclampsia o hipertension
asociada al embarazo adn a dosis minimas podia ocasicnar DPPNI, no encontraron

alguna relacion.



Las principales complicaciones asociadas al desprendimiento placentario en la madre

fueron: el shock, la coagulopatia por consumo vy la insuficiencia renal y el Utero de

Couvelaire (4).

La calificacién de Apgar a los 5 minutos de vida fue mencr a 7 en un 13 % de los casos
y menor en un 1.1% en comparacién con la poblacidon general, el riesgo relativo en el
DPPNI para que el neonato presente un apgar menor a 7 en los 5 minutos es de 118 y
ajustado a la edad gestacional fue de 7.8 comparado con la poblacion general que no

presentd DPPNI (2).

E! DPPNI de placenta normoinserta ain es considerado la primer causa de sangrado
en el tercer trimestre del embarazo. La mortalidad materna y neonatal asociadas, hacen
necesario el conocimiento de su incidencia vy los factores de riesgo que se asocian con
mayor frecuencia en las pacientes embarazadas que presentan el DPPNI del Hospital de
Gineco-Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”. Asi podremos poner en practica conductas
preventivas para deteccion oportuna en pacientes con alto riesgo de presentar el DPPNi e
incidir en la morbi-mortalidad de las complicaciones matemas y neonatales. El objetivo de
nuestro estudio es conocer la incidencia del desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta en e Hospital de Gineco-Obstetricia “Luis Castelazo Ayala®, describir la
morbilidad y mortalidad materna y perinatal asociadas, asi como los factores relacionados

a tal evento.



METODOLOGIA

Se realizé un estudio de investigacién descriptivo, prospectivo, observacional vy
transversal en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Mexicano del Seguro Social
“Luis Castelazo Ayala” en la ciudad de México D.F. Se incluyeron a 72 pacientes que se
les detecté desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y que se confirmé en el
momento det alumbramiento, durante el periodo de abril de 1998 a marzo de 1999. Se
exciuyeron del estudio a 14 pacientes, de las cuales 2 se descartd el desprendimiento y 12

no contaron con los datos completos,

Se obtuvieron los datos de las pacientes y sus recién nacidos de los expedientes
correspondientes, registrando los datos generales de la madre, los factores de riesgo
asociados al DPPNI, la via de interrupcion del embazo, el grado de desprendimiento
placentario, el sangrado matemo, las condiciones del neonato al nacimiento y las
complicaciones maternas y neonatales, en {a hoja de recoleccién de datos, la cual se

muestra en el anexo.

El presente estudio no tiene implicaciones éticas, por tratarse de una investigacién
descriptiva que no tuvo ningdn riesgo para la salud. Soélo requirio de la informacion y
aceptacion de la madre para recolectar los datos de ella misma y del neonato. Se presentd
al Comité de Investigacion local.

De las variables estudiadas se analizaron porcentajes, asl como las medidas de
tendencia central y de dispersion y se obtuvo la incidencia del DPPNI.  Se calcuié fa
prueba OR y RR para analizar la asociacién entre los factores de riesgo vy el

desprendimiento placentario.



RESULTADOS

La incidencia del desprendimiento prematuro de placenta norminserta fue de 4 por cada
1000 nacimientos, y respecto al nimero de cesareas su incidencia fue de 9.7 por cada
1000 cesareas. En el cuadro 1 se muestran los datos generales de la madre, la edad
promedio fue de 25.92 afios, el nimero de embarazos de 1.86, los partos tuvieron una
media de 0.57, los abortos de 0.18 y las cesareas de 0.11, |a edad gestacional de acuerdo

con la fecha de la ultima menstruacién promedid 35.92 semanas.

Cuadro 1

Datos Media Desviacion
maternos standard
Edad 25.92 +/-5.27
Gestaciones 1.86 +/-1.13
Partos 0.57 +/- 1,25
Abortos 0.18 +/-0.45
Ceséreas 0.11 +/-0.32

Edad

gestacional 35.92 +/- 4,60

En la figura 1 observamos que 55 pacientes (76%) presentaron algin factor de riesgo
relacionado con ei DPPNI y 17 (24%) no tuvieron ninguno. De las pacientes con algin
factor de riesgo, 42 contaron con un solo factor y 13 presentaron dos o mas factores de

riesgo (figura 2).
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Los factores de riesgo para presentar DPPNI encontrados fuercn: en 15 pacientes
estaba complicado el embarazo con la enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, 16
tuvieron ruptura prematura de membranas, el uso de ocitdcicos se detectd en 21 pacientes,
la polisistolia se reportdé en 4 de las embarazadas y en 10 mujeres se hallaron otras

causas (figura 3).

Las pacientes que presentaron hipertension asociada al embarazo 4 clasificaron como
preeclampsia leve, 9 pacientes tuvieron preeclampsia severa y 2 preeclampsia

sobreagregada (cuadro 2).

Cuadro 2
DPPNI pacientas con enfermedad
Hipertensiva asociada al embarazo
Clasificacién de la
hipertension No. pacientes
Preeclampsia
Leve 4
Preeclampsia
severa 9
Preeclampsia
sobreagregada 2

Las 10 pacientes con algiin otro factor de riesgo asociado al DPPNI, encontramos gue 3
fueron multiparas, hubo 2 embarazos gemelares, la trombocitopenia se reporté en 2
embarazadas, 1 paciente tuvo dehiscencia de histerorrafia, la placenta acreta se presentd

en 1 paciente y en otra se encontrd placenta marginal.

En el cuadro 3 observamos (as caracteristicas del evento obstétrico. La cesarea Kerr

se practicd en 64 embarazadas y la cesarea corporal se le realizé a 8 de las pacientes, no



hubo ningun reporte de desprendimiento placentario en log partos. Con relacion al tipo de
anestesia a 40 mujeres de les aplicé blogueo peridural Y a 32 pacientes se les administré
anestesia general. El promedio del porcentaje del desprendimiento placentario fue del
38.82%, con un rango minimo de 10% y una méaximo de 100%. La media dei sangrado

materno fue de 657.64 ml, el rango inferior fue de 150 ml y el superior de 5,400 m.

Cuadro 3

Caracteristicas del evento obstétrico

Tipo de cesdrea Ndmero Porcentaje
Kerr 64 88.9
Corporal 8 11.1

Tipo de anestesia

Blogueo peridural 40 55.5

General 32 44 5
Media Desviacion estandar

Porcentaje de DPPNI 38.92 23.78

Sangrado 657 64 721.73
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Respecto a las condiciones de los neonatos al nacer (cuadro 4), el 82% {61) de los
recién nacidos estuvieron vivos y el 18% (13) nacieron muerios. El 54% {40) fueron del
sexo masculino y el 46% (34) del sexo femenino. La media del Apgar al minuto fue de 5.41
y a los 5 minutos de 6.54. El promedio del peso que se obtuvo fue de 2,427 gr, v la

valoracién de Ballard arroj6 una media de 35.78 semanas.

Cuadro 4

Condiciones del neonato al nacer

Nuamero Porcentaje ;
Vivos 61 82 i
mueros 13 18 |
Sexo
Masculino 40 54
Femenino 34 46 g
Apgar Media Desviacion estandar
Al minuto 541 3.05
A los 5§ minutos 6.54 i 3.48
Ballard 35.78 4.44 L
1
Peso 2,427.23 918.49




Las complicaciones maternas (figura 4) se presentaron en 12 (17%) pacientes, 5
correspondieron al choque hipovolémico, otras 5 Utero de Couvelaire, en 3 hubo infitracién
de algun segmento uterino, y 1 paciente desarrolld insuficiencia renal aguda, cabe
mencionar que dos pacientes tuvieron dos complicaciones simultaneas, en una se presenté
Utero de Couvelaire e insuficiencia renal y en fa otra choque hipovolémico y (tero de

Couvelaire (cuadro 5).

Cuadro 5
COMPLICACIONES
MATERNAS CANTIDAD PORCENTAJE
CHOQUE 5 36
HIPOVCLEMICO
UTERQ DE 5 36
COUVELIERE
INFILTRACION 3 20
SEGMENTOQ UTERING
INSUFICIENCIA RENAL 1 8
AGUDA

Los recién nacidos de un total de 74, obtuvimos 35 con alguna complicacion: 23 fueron
prematuros, & tuvieron anemia, 5 se complicaron con asfixia, 2 desarrollaron sindrome de
adaptacién pulmonar, 1 presentd restriccion del crecimiento intrauterino, otro presentsd

datos de fetopatia toxémica, y se reporté 1 con una malformacion congénita {figura 5).

Con Iz presencia del facter de riesgo de DPPNI el riesgo relativo (RR) fue de 5y el OR
de 10.47 con un intervalo de confianza de 95%. De todos los factores de riesgo la
hipertensién arterial asociada al embarazo representa un factor de riesgo de 1.5

comparados con los otros factores.
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DISCUSION

Los hallazgos que hemos encontrado en relacion con los factores de riesgo asociados al
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta reportan resultados interesantes. La
incidencia obtenida de 4 x 1000 nacimientos es similar a la reportada en la literatura de los
Estados Unidos (1). Cabe sefalar que en los partos no hubo reporte de ningin caso de
DPPNI, y esto no quiere decir que no se halla presentado, sino que este fendmeno no se
detectd o no se consideré en las posibilidades diagnésticas de aquellos partos que
presentaron polisistolia, sufrimiento fetal agudo o cualquier otro dato clinico de DPPNI, Io

que sin duda hubiera elevado la incidencia del mismo.

Al describir los factores de riesgo mencionado en la literatura que se asocian con el
DPPNI encontramos que el 76% de las pacientes que presentaron el desprendimiento
tenian algdn facter de riesgo y salo el 24% no se reportaba ninguno de estos factores. El
uso de ocitdcicos, |a ruptura prematura de membranas y la hipertensidn arterial asociada al
embarazo fueron las principales causas que se asociaron al DPPNI y algunas otras como
la multiparidad, el embarazo gemelar, la trombocitopenia y las anomalias en la insercién
placentaria se presentaron en una minima proporcién, dichas causas estan acorde con lo

que se menciona en la literatura (1,2,3,4,8,9,10,11,12).

Pitchard y colaboradores reportan a Iz hipertensién asociada al embarazo como el
principal factor encontrado hasta en la mitad de los desprendimientos (5) y en nuestro
estudio se presentd en el 27% de las pacientes como factor de riesgo, la ruptura prematura
de membranas la encontramos en el 28%, siendo también uno de los principales causas de
desprendimiento que se reportan, Ananth y colaboradores encontraron que las pacientes

con RPM tienen un riesgo 3 veces mas alto para presentar OPPNI (10). E! uso de




ocitécicos y las complicaciones resultantes como la polisistolia y la hipertonia uterina estan
reportadas entre las causas de DPPNI, sin embargo no se mencionan dentro de las mas
frecuentes y llama la atencién que en nuestro estudio es el factor de riesgo mas
frecuentemente encontrado con una proporcion del 38%. El tabaguismo no se encontro en
ninguna paciente, sin embargo no en todos los expedientes se hizo hincapié si la paciente
fumaba. Las complicaciones maternas se presentaron en el 15% de las pacientes, las
principales fueron el Gtero de Couvelaire y el chogue hipovalémico, ambas con una tasa det
45% cada una, sin lugar a duda la hemorragia sigue siendo la complicacién mas temida;

una de nuestras pacientes tuvo un sangrado de 5,400 ml.

El 18% de los neonatos nacieron muertos, ¥ aunque no se tiene el date si algunc de los
que nacieron vivos posteriormente tuvo un deceso fatal, es muy probable que si se halla
incrementado la tasa de mortalidad perinatal, Audrey y colaboradores reportan una tasa del
20 al 40% de mortalidad. La media del Apgar al minuto fue de 5.41 y a los cinco minutos
de 6.54, Svein enconirdé un resultado similar a los cinco minutos con un Apgar promedio
menor de 7 (2). El 47% de los nacidos vivos en nuestro estudio presentaron alguna
complicacion y la principal fue la prematurez que se obtuve en el 65% de los complicados.
La anemia fue la segunda complicacion ocupando el 17% y después le siguié la asfixia con
el 14%. Esvein y colaboradores reporta la prematurez v la asfixia como las principales

complicaciones neonatales (3).

Al analizar el riesgo relative para DPPNI encontramos que las pacientes que tienen
presente el factor de riesgo, fue de 5, lo que representa un resultado considerablemente
alto para las pacientes de presentar el desprendimiento.  La hipertension arterial asociada

al embarazo representd 1.5 veces mayor riesgo con relacién al resto de los otros faclores




encontrados. Teniendo en cuenta los hallazgos encontrados en nuestro estudio, el uso de
ocitécicos, la ruptura prematura de membranas y la hipertensién asociada al embarazo
fueron los factores de riesgo mas frecuentes, presentes cada una aproximadamente en una
tercera parte, nos obliga a tenerlos en mente como los factores de riesgo mas importantes
en las pacientes que manejamos en nuestro Hospital de Gineco-Obstetricia “Luis Castelazo
Ayala”, y sobre todo si recordamos que la preeclampsia y la RPM son de las
complicaciones mas frecuentes que se presentan en los embarazos en general y que el
uso de ocitdcicos principalmente en el servicio de labor y expulsién es frecuente. Por lo
tanto la visidn preventiva en dichas pacientes y sobre todo la deteccién oportuna debe ser
tarea del médico que esta en formacion, y el dominio y manejo adecuado de la oxitacina
ademas del uso si es indicado de estos medicamentos tiene que ser reconsiderado y
recordada por el medico residente quién trata cantinuamente estas pacientes en nuestro

Hospital.

También considero que se deben realizar estudios especificos de ios principales
factores de riesgo para DPPNI para obtener informacién mas precisa sobre el riesgo
relativo en relacion con la poblacion general y con cada facter de riesgo en forma
independiente para determinar la relevancia real gue tienen sobre este problema obstétrico,
ademas de considerar |a posibilidad de la existencia de otras causas como el tabaquismo y
el uso de otras drogas que en muchas ocasiones no las consideramos y por lo tanto no lo

reportamos en los expedientes.




CONCLUSIONES

La incidencia del desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPN fue de

4 por cada 1000 nacimientos.

Los principales factores de riesgo relacionados con el DPPNI fueron el uso de
ocitbcicos (38%), la ruptura prematura de membranas (29%) y la hipertensién arterial

asociada al embarazo (27%).

. El riesgo relativo para presentar DPPNI fue de 5 en las pacientes que presentaron

algln factor de riesgo.

La hipertensién arterial asociada al embarazo tuvo un riesgo relativo de 1.5 en relacidn

con los demas factores de riesgo para DPPNI.

Las principales complicaciones maternas causada por el DPPNI fueron el Gtero de

Couvelaire y el chogue hipovolémico.

La principal complicacién neonatal fue la prematurez.

. Se requieren de estudios mas especificos para determinar el riesgo relativo de cada

uno de los factores de riesgo para DPPNI en relacién con la poblacién general de

nuestro hospital.
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ANEXO
HOJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE NO. AFILIACION

EDAD FECHA INGRESO,

G__P__A__C__ FUM CONFIABLE (si=1 no=2)
SEMANAS DE GESTACION

FACTORES DE RIESGO

1. HIPERTENSION ASQCIADA AL EMBARAZQ
a) preeclampsia leve

D)} preeclampsia severa

¢} preeclampsia scbreagregada

d) hipertension cronica

TABAQUISMO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
USO DE OCITOCICOS

POLISISTOLIA

OTROS:

Gk wp

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO:
1 CESAREA KERR 2 CESAREA CORPORAL 3 PARTO VAGINAL

ANESTESIA: 1 B8PD 2 GENERAL

FECHA Y HORA DE NACIMIENTO:;

PORCENTAJE DEL DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO:

SANGRADO TOTAL APROXIMADQ DE LA MADRE:

CONDICIONES DEL NEONATO AL NACER: 1 VIVO 2 MUERTO

SEXOQ: 1 MASCULING 2 FEMENINO APGAR

PESO: VALORACION DE BALLARD
COMPLICACIONES MATERNAS:

CHOQUE HIPOVOLEMICO
COAGULACION VASCULAR DISEMINADO
UTERQ DE COUVELAIERE
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

OTRAS:

e

DIAGNOSTICO DEL RN

1 ASFiXIA
2 PREMATUREZ
3 OTROS:

L




