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RESUMEN

Se realiz6é un estudio de investigacién cuyo objetivo es determinar los factores
de riesgo asociados a la placenta previa en gestantes atendidas en el Hospital
de Contingencia II-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016, utilizando el tipo de
investigacion observacional, transversal, analitico, retrospectivo con una
muestra de 38 gestantes con diagnostico de placenta previa; los resultados
fueron: Del 100% de pacientes que tuvieron placenta previa el 57.9% tienen de
35 a menos afos. El 63.2% de las gestantes que tuvieron placenta previa
tienen de 3 a mas partos. El 57.9% de las gestantes que tuvieron placenta
previa tuvieron legrado uterino. El 50.0% de las gestantes que tuvieron
placenta previa tuvieron cesareas anteriores; lo que llego a la conclusion: la
edad menor de 35 afios es un factor de riesgo para presentar placenta previa
en el hospital de contingencia 1l-2 tarapoto. De acuerdo a los factores de riesgo
asociados a la placenta previa se encontré que la paridad mayor o igual a 2 es
un factor de riesgo para presentar placenta previa lo que concluye que a mas
embarazos mayor probabilidad de presentar esta patologia. Segun los estudios
en esta investigacion nos indica que el antecedente de haber tenido legrado
uterinos es un factor de riesgo para presentar placenta previa el antecedente
de haber tenido cesareas anteriores es un factor de riesgo importante para

presentar placenta previa

Palabras clave: Factores riesgo, placenta previa.



ABSTRACT

A research study was conducted to determine the risk factors associated with
the placenta previa in pregnant patients served in the contingency Hospital 11-2
Tarapoto, July 2014 to June 2016, using the type of observational research,
Transverse, analytical, retrospective with a sample of 38 pregnant women
diagnosed with placenta previa; The results were: of 100% patients who had
previous afterbirth 57.9% has of 35 at least years. 63.2% of the gestantes that
had preiouus afterbirth has of 3 to more child bear is 57.9% of gestantes that
had previous afterbirth had uterine scrape. 50% of the gestantes that had
previous afterbirth had previous Cesarean sections;
what came to the conclusion: According to the results of the two years of study
we have that the age under 35 years is a risk factor to present placenta previa
that in those patients who are older than 35 years; According to the risk factors
associated with placenta previa, it was found that parity of 3 to more is a risk
factor for presenting placenta previa which concludes that more pregnancies
are more likely to present this pathology; According to the studies in this
research tells us That the antecedent of having had uterine curettage is a risk
factor to present placenta previa which we concluded that the uterine scars are
greater cause to present placenta previa;, From the background that was
studied in this investigation it was concluded that the antecedent of having had
previous Caesarean sections is an important risk factor to present placenta
previa which indicates to us that there should be more control in these patients
With this kind of background.

Key words: Risk factors, placenta previa.
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INTRODUCCION

La Placenta Previa es una complicacion obstétrica que ocurre en el segundo y
tercer trimestre de gestacion. Su incidencia reportada es de 0.5-1.0% del total
de embarazos, aunque el diagnéstico es relativamente no comun es
considerado como una de las primeras causas de hemorragia en las Gltimas
etapas de la gestacion, siendo reconocida como una importante determinante
en la morbimortalidad materno perinatal.*

Esta definida como la anormal implantacion del tejido placentario cerca del
orificio cervical interno, pudiendo esta ocluir total o parcialmente el orificio. Su
manifestacion clinica clasica es la aparicion de hemorragia vaginal no asociado
a dolor durante el segundo y tercer trimestre y el diagnéstico se realiza
mediante ecografia transvaginal.

Existen factores que aumentan el riesgo de presentar placenta previa como son
las cirugias uterinas previas: cesareas, legrados uterinos, miomectomias,
extraccidbn manual de placentas y otras como edad materna, tabaquismo, raza
negra y asiatica, multiparidad, gestaciones multiples y tratamiento de
reproduccion asistida.

También la presencia de placenta acreta, vasa previa, e insercion velamentosa
de corddn, provoca hemorragia posparto debido a la insercion placentaria en el
segmento inferior, determinando wuna histerectomia de urgencia, y
complicAndose con embolia de liquido amniotico.

También existen reportes de complicaciones perinatales como prematuridad
con puntaje de Apgar menor de 7, mayor admision a unidad de cuidados
intensivos neonatales, 6bito fetal y muerte.?

Con este panorama es menester realizar una investigacion a fin de conocer la
realidad de esta patologia en la Regidbn San Martin en un Hospital
representativo de la zona como es el Hospital de contingencia 1I-2 Tarapoto,
para lo cual se disefia esta investigacion asi en el primer capitulo se aborda la
problematica desde un punto de vista macro, meso y micro; Se traza los
objetivos y se justifica la investigacion asi mismo se indica las variable, el
disefio de la investigacion técnica de andlisis. En el capitulo dos se trata el
marco teorico, asi como los antecedentes de la investigacion. En el capitulo

tres se presentan los resultados.



1.1

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La placenta previa es una complicacion obstétrica que se presenta entre
el segundo y tercer trimestre de gestacion, causando importante
morbimortalidad materna.

A nivel mundial se tiene una incidencia entre 0.12% a 0.5%, es decir un
caso entre 83 a 200 partos.

En los Estados unidos ocurre en 0.3-0.5% de todas las gestaciones.

A nivel de Latinoamérica, y el caribe en Cuba, se informa que su
frecuencia oscila entre el 0,5 al 1 % del total de partos.

Dentro de los factores de riesgo relacionados se encuentran la edad
materna avanzada, cicatrices previas uterinas y multiparidad. El solo
antecedente de cesarea previa aumenta el riesgo en 1,5-5 veces de
presentar esta complicacion, la practica de cesareas en un estudio
peruano entre el 2001 al 2008 reporta que la tasa de cesareas mensual
es de 36,9 % + 9,1%, siendo el 10% lo recomendado por la OMS.3

El riesgo es superior en caso de cesarea previa y aumenta
proporcionalmente al namero de cesareas. También hay un mayor
riesgo en otros casos de cirugia uterina como miomectomia o0 en
antecedentes de legrado o extraccion manual de placenta. Otros
factores de riesgo son la edad materna, tabaquismo, raza negra y
asiatica, multiparidad, gestaciones mudltiples y tratamiento de

reproduccion asistida.



1.2.

1.3.

La PP supone el 20% de las hemorragias del tercer trimestre. Se
considera una causa frecuente de transfusibn materna y de
histerectomia obstétrica, con una morbimortalidad perinatal no
despreciable.

En el Perd las causas mas frecuentes de hemorragias uterinas son
placenta previa (PP) y desprendimiento prematuro de placenta (DPP),
menos frecuentes son rotura uterina (RU), rotura del seno marginal y
vasa previa.

Sin embargo, a pesar del escrutinio de la placenta después del parto, no
se llega a encontrar una causa identificable de la hemorragia en 25 a
35% de los casos.*

La principal categoria de causas de muertes para San Martin son las
hemorragias obstétricas (35.6%), por esta causa ocurrieron 63.1%
muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos. La tendencia de esta

causa de muerte es descendente. (DISA San Martin)

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Delimitacion Espacial. — La investigacion se realizd en el servicio de
obstetricia del Hospital.

Delimitacion Temporal. — Gestantes atendidas de julio 2014 a junio
2016.

Delimitacion Social. — Gestantes con diagndstico de placenta previa.
Delimitacion Conceptual. — El estudio pretende identificar los principales

factores de riesgo que se asocian a la placenta previa.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1. PROBLEMA PRINCIPAL

¢,Cuales son los factores de riesgo asociados a la placenta previa en
gestantes atendidas en el Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto, julio
2014 a junio 20167

10



1.4.

1.3.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS

1.

¢La edad materna es un factor de riesgo asociado a la placenta
previa en el Hospital de Contingencia 1l-2 Tarapoto, julio 2014 a junio
20167

¢La multiparidad es un factor de riesgo asociado a la placenta previa
en el Hospital de Contingencia 1l-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 20167
¢ El antecedente de legrados uterinos es un factor de riesgo asociado
a la placenta previa en el Hospital de Contingencia Il-2 Tarapoto, julio
2014 a junio 20167

. ¢ La condicion de cesareada anterior es un factor de riesgo asociado a

la placenta previa en el Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto, julio
2014 a junio 20167

OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo asociados a la placenta previa en

gestantes atendidas en el Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto, julio
2014 a junio 2016

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Evaluar si la edad materna es un factor de riesgo asociado a la
placenta previa en el Hospital de Contingencia 1l-2 Tarapoto, julio
2014 a junio 2016

. Investigar si la multiparidad es un factor de riesgo asociado a la

placenta previa en el Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto, julio
2014 a junio 2016

Determinar si el antecedente de legrados uterinos es un factor de
riesgo asociado a la placenta previa en el Hospital de Contingencia Il-
2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016

. Precisar si la condicion de cesareada anterior es un factor de riesgo

asociado a la placenta previa en el Hospital de Contingencia I1-2
Tarapoto, julio 2014 a junio 2016

11



1.5. HIPOTESIS Y VARIABLES

1.5.1 Hipotesis

Existen factores de riesgo asociados a la placenta previa en gestantes
atendidas en el Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto, julio 2014 a
junio 2016

1.5.1. VARIABLES

1.5.1.1. DEPENDIENTE
Placenta previa

1.5.1.2. INDEPENDIENTE

Factores de riesgo

12



1.5.2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES | INDICADOR | VALORES | INSTRUMENTO | FUENTE
CONCEPTUAL
Placenta previa Es la placenta que Implantacion | Si Ficha de HC
se inserta Placenta previa | andmala de | No recoleccion de
parcialmente o en la placenta datos
su totalidad al
orificio del cuello
uterino interno.
Factores de Edad ARos -Menos de | Ficha de HC
riesgo Caracteristica que, cumplidos 35 afios recoleccion de
aumenta el riesgo -De 35a datos
o probabilidad de mas afos
gue un problema
de salud ocurra Multiparidad Partos <2 Ficha de HC
presentados | =3 recoleccion de
datos
Antecedente de | Legrados Si Ficha de HC
legrados practicados | No recoleccion de
uterinos datos
Antecedente de | Cesarea Si Ficha de HC
cesarea practicada No recoleccion de
anterior datos

13




1.6.

1.7.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

1.6.1. TIPO DE INVESTIGACION

Observacional pues no se intervienen en las variables

Descriptiva pues describe el fenémeno en estudio.

Transversal por tener una sola medida de las variables

Retrospectiva por que los datos fueron tomados de registros de fechas

pasadas.

1.6.2. NIVEL DE INVESTIGACION

Descriptiva

1.6.3. METODO
Inductivo por que se analiz6 cada factor de riesgo independientemente,

y luego se concluyé de manera general.

POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

1.7.1. POBLACION

Se estudio los casos de placenta previa presentados durante el afio julio
del 2014 a junio 2016 que son un total de 38 casos.

1.7.2 MUESTRA:
Se toma el 100% de la poblacién teniendo un muestreo no probabilistico

por conveniencia

1.7.3 UNIDAD DE ANALISIS: Historia clinica de pacientes que
acudieron al hospital de contingencia Il-2 de tarapoto en el afio julio 2014

a julio 2016 con el diagnéstico de placenta previa.

Criterios de inclusion:
- Gestante que presentd diagndstico clinico ecografico de
placenta previa.

- Historia clinica con datos completos

14



1.8.

1.9.

Criterios de exclusion:
- Gestante que no presenté diagndstico clinico ecografico de
placenta previa.

- Historia clinica con datos incompletos

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

1.8.1. TECNICAS

La técnica que se empled para la recoleccion de los datos fue la
documental, pues se revisaron registros documentarios como la historia
clinica, el libro de eventos de sala de partos y las fichas perinatales, de

donde se obtuvieron las variables en estudio.

1.8.2. INSTRUMENTOS
Ficha de recoleccion de datos donde se plasmé la informacion obtenida

de las fuentes de informacion.

1.8.3. TECNICA DE ANALISIS DE DATOS
La informacion fue procesada en el programa estadistico SPSS v23 para
obtener el estadistico Chi cuadrado para la contrastacion de las

hipotesis.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Los hijos de las mujeres embarazadas con problemas de Placenta
Previa tienen mas probabilidad de morir durante el periodo neonatal,
igual en el periodo postnatal; en las madres las complicaciones son tan
graves que la pueden llevar a la muerte.

La informacion basica sobre placenta previa es prolifera y abundante, sin
embargo a pesar de que no es dificil obtener informacién valiosa y de
bases sélidas en la bibliografia, aun hace falta investigar el impacto de
este problema patolégico en la poblacion ya que los fines que nos
interesan es para reducir su incidencia y mortalidad de las madres con

este grave problema.

15



Por lo que realizar una investigacion de este tipo en la regiébn san Martin
es de gran importancia pues, la placenta previa es una patologia que
esta involucrada en las hemorragias uterinas que muchas veces en esta
zona del Pera son causa de muerte debido a que muchas gestantes son
transferidas tardiamente de zonas alejadas, por lo que alertar a la
comunidad médica y de salud en general sobre los factores de riesgo de
esta patologia contribuirA a un mejor conocimiento de nuestras
debilidades y fortalezas y poder mejorar la calidad y seguridad del

tratamiento de este grupo de gestantes en favor de la madre y nifio.

ETICA:
Los datos obtenidos seran confidenciales, para ello se identificé cada
historia clinica con un numero, y los resultados solo seran de utilidad

para la investigacion analizandose en forma global.
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2.1.

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
NIVEL INTERNACIONAL

Bahoz C. (2014), “Factores predisponentes de placenta previa en
pacientes entre 20 a 25 afios de edad en el Hospital Gineco-
obstétrico enrique C. Sotomayor en el periodo de enero a diciembre
del 2014”. Guayaquil.

Conclusion: La muestra fue de 63 casos, desde enero a diciembre del
2015. Se concluye gue la Placenta Previa en pacientes de 20 a 25 afios
ocupa una baja incidencia en relacién con las mayores de 25 afios, sin
embargo, esta asociada a factores predisponentes para desencadenarla
como la etnia mestiza, multigravidez y deficientes controles prenatales
durante el embarazo, las cuales fueron de mayor frecuencia. Otra
consecuencia materna es que el 100% de los casos terminaron su

embarazo por cesarea a causa de ésta patologia.®

Pineda G. 2013, “Incidencia de placenta previa en el departamento
de ginecoobstetricia del hospital Roosevelt”’. Guatemala.

Resultados: La incidencia acumulada de placenta previa en el
departamento de ginecobstetricia del hospital Roosevelt es de 0.44%. El

rango de edad en que mas se presenta placenta previa es de 26-30

17



afos. La edad gestacional en que se resuelve el embarazo en pacientes
con placenta previa es principalmente en embarazos a término. No hubo
acretismo placentario ni mortalidad materna en las pacientes estudiadas.
La mayoria de pacientes que se le resuelve el embarazo con placenta
previa no tienen antecedente de placenta previa pero si tienen cesareas

previas, son multiparas y les han realizado legrados.®

Pefia Mena G. (2012). “Prevalencia y factores de riesgo de placenta
previa en pacientes que ingresaron al servicio de patologia
obstétrica del Hospital gineco- obstétrico Isidro Ayora de Quito,
durante el periodo comprendido entre enero-diciembre del
2011”.Ecuador.

Conclusion: Poblacion 252 pacientes, muestra 50 mujeres con placenta
previa. Resultados: prevalencia 5/100, representa 5% de la poblacion,
edad materna 31 a 40 afios 40%, factores de riesgo: procedencia urbana
64%, multiparidad 88 %, etnia negra 12%, tipo de insercion placentaria
oclusiva total 42 %, cesarea 100%, pérdida sanguinea de 500 a 999 cc
80% vy la mayor complicacion histerectomia 44%, patologias
sobreafiadidas: anemia 30%.’

Majeed T. (2015). “Frecuencia de placenta previa en atero
previamente cicatrizado y sin cicatrices”.

Conclusion: Estudio transversal descriptivo obtuvo como resultados: que
la mayoria de los pacientes (47,36 %) tenian entre 26-30 afios de edad,
se presenta con edad gestacional entre 36-40 semanas (70,17 %) , eran
en su mayoria Gesta 2-4 , mientras que la frecuencia de placenta previa
Gtero sin cicatriz fue 32,45 % (37 casos ) , y la frecuencia en el Gtero con
cicatriz fue 67,54 % (77 casos). Hubo 5,70 % de los casos de placenta
previa en uteros sin cicatriz y 10,67% de los casos de placenta previa
(10,67 %) de uteros con cicatriz. Concluyendo que es significativamente
mayor la frecuencia de placenta previa entre los pacientes que tiene

(tero con cicatriz.8

18



Rivero Y. (2009). “Factores epidemioldgicos relacionados con la
placenta previa: Hospital Abel Santamaria Cuadrado, abril 2006-
2007”. Cuba

Conclusion: la edad materna de mas frecuente asociacion con la
placenta previa se encontré en el grupo de edades de 25 a 34 afios. Los
principales factores epidemiolégicos asociados a la placenta previa en
nuestra investigacion fueron: la procedencia urbana, la multiparidad, los
antecedentes de aborto y cesarea anterior, la operacion cesarea como
modo de terminacion del embarazo y la ganancia de peso materno
inadecuada (desnutricién por defecto y por exceso). El mayor nimero de

nacimientos se presento entre las 28 y 36.6 semanas de gestacion.®

NIVEL NACIONAL

Guisado A. (2016). “Prevalencia de factores de riesgo en gestantes
con placenta previa en el periodo enero-setiembre 2015 en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins”.

Resultados: El grupo etario méas afectado fueron las mujeres afiosas con
54,3%, el 63% fueron multiparas, el 71,7% tuvo al menos una cirugia
uterina previa. El legrado uterino fue la cirugia mas frecuente con 28,3%,
seguido de la combinacidon cesarea mas legrado uterino con 21,7% y en
tercer lugar la cesarea con 19,6%. El tipo de placenta previa mas
frecuente fue el total o completo con 71,7%. Conclusion: la mayoria de
pacientes estudiadas presentaban por lo menos un factor de riesgo
relacionado a placenta previa, por lo que se tiene que descartar y o
diagnosticar esta entidad de la manera mas oportuna y planear el

manejo respectivo, disminuyendo la morbimortalidad materno perinatal.1°

Malca S. (2015), “Cesarea en labor de parto como factor protector
de placenta previa de la universidad privada Antenor Orrego”.
Conclusion: El antecedente de ceséarea durante la labor de parto
constituye un factor protector para el desarrollo de placenta previa, (OR:
0.27 IC: 95% [0.15-0.48]).1*
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2.2.

NIVEL LOCAL
No se encontraron en las bibliotecas de la zona de San Martin ni en la

web.

BASES TEORICAS

2.2.1 placenta previa

a) Definicion:

La placenta previa es una complicacion del embarazo en la que la
placenta se implanta de manera total o parcial en la porcion inferior de
Utero, de tal manera que puede ocluir el cuello uterino.

La placenta previa es una condicion en la cual la placenta se encuentra
implantada en el segmento uterino bajo, muy cerca del orificio cervical
interno (OCI) o cubriendo el mismo ya sea de manera total o parcial,
presentandose asi por delante del polo lider fetal.1?

Por lo general suele ocurrir durante el segundo o tercer trimestre,
aunqgue puede también suceder en la Gltima parte del primer trimestre.
La placenta previa es una de las principales causas de hemorragia antes
del parto y suele impedir la salida del feto a través del canal del parto por
obstruccion a este nivel.

La primera descripcion de la placenta previa fue la de Guillermeau en
1685, el cual aconsejé a los cirujanos que en los partos definieran qué
se presentaba primero, si el feto o la placenta. En 1730 Giffart describi6
como la hemorragia en el parto se debia a la separacion entre el orificio
cervical interno y la placenta inserta en él. Fueron Levret (1750) en
Francia y Smellie (1751) en Londres, quienes establecieron el concepto
de placenta previa.'?

Desde entonces, su manejo clinico es controvertido. Durante los siglos
XVIIlI y XIX se practicaba la rotura de las membranas, metreuresis

(dilatacién vaginal con bolsa de agua) y la ceséarea vaginal.

La primera cesarea abdominal por placenta previa se realizé en 1892,
extendiéndose rapidamente su uso; el tratamiento conservador hasta la

viabilidad fetal fue introducido por Johnson en 1945, y el uso de los
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ultrasonidos para el diagnéstico de la localizacién de la placenta en
1966, por Gottesfeld.?

b) Epidemiologia

La frecuencia de la placenta previa es aproximadamente de 1/200 partos
(0,5 por 100), habiendo sido descrita por Maillet del 0,33 al 2,6 por 100,
por Botella del 0,4 al 0,93 por 100, y por Gonzéalez Merlo del 0,4 al 0,8
por 100 (1/125 a 1/250 partos). Nosotros hemos encontrado un
porcentaje del 0,63 por 100, 1/158 partos, en los ultimos 5 afios.

Esta incidencia varia dependiendo del método de diagndstico. Es menor
cuando se toma en cuenta Unicamente la sintomatologia clinica, que
cuando se valora por examen ultrasonografico o cuando se realiza por
examen de la placenta y las membranas tras el parto. Teniendo en
cuenta que el seguimiento inferior del atero mide aproximadamente 10
cm podria aceptarse la existencia de una placenta de insercion baja
cuando el borde de la rotura de la bolsa amnidtica, en la revision
postparto, se sitia a menos de dicha distancia de su unién con la
placenta. Sin embargo, esta regla estd en contraposicion con los nuevos
criterios ecogréaficos para el diagnéstico de la existencia de placenta
previa, que mencionaremos mas adelante. Los ecografistas encuentran
la incidencia mayor: del 7 al 11 por 100 de las hemorragias vaginales del
segundo-tercer trimestre de la gestacion. La placenta previa ocurre mas
frecuentemente en multiparas, tanto mas cuanto mayor sea el nimero
de gestaciones de una misma paciente. La incidencia de la placenta
previa aumenta con la edad materna, y las recidivas en embarazos
ulteriores no sobrepasan 1-3 por 100.

Existe una fuerte asociacion entre la frecuencia de presentacion de
placenta previa y la existencia de cicatrices uterinas. Asi, el riesgo de
padecer una placenta previa cuando ha existido anteriormente una
cesarea es del 4-8 por 100.

El desprendimiento prematuro de placenta es mas frecuente en

multiparas y en mujeres de edad avanzada (ambos factores pueden
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relacionarse, no obstante, hoy en dia es mas frecuente la mujer
primigesta con edad avanzada).!?

Es posible que existan ademas factores raciales, aunque también
podrian relacionarse con condiciones socioeconémicas.

En general, se estima que se producen sintomas expresivos en 1/500
partos, considerando el total de desprendimiento prematuro de placenta
en 1/100 partos.

Esta es dificil determinar ya que muchos casos pasan desapercibidos,

sobre todo cuando ocurren los abortos en embarazos tempranos.'4

c¢) Clasificacion

La palpacion del borde placentario no debe hacerse, ya que aun hecha
con precaucion por un explorador experimentado, puede aumentar la
hemorragia y generar un shock.

Actualmente el diagnéstico de la mayoria de las PP es realizado
mediante ultrasonografia rutinaria del segundo trimestre, por via
transvaginal.

Debido a que la placenta previa esta implantada de forma inusual en la
parte inferior del Gtero, puede provocar una hemorragia anteparto, grave
o repetida. La politica tradicional de la atencion de pacientes con
placenta previa sintomatica incluye la estancia hospitalaria prolongada y
el parto por cesérea.

Dada su relevancia, y por no haber una definicién clara de sus subtipos,
se presenta una propuesta de clasificacién ultrasonografia de la
insercion placentaria, basada en la relacién de la placenta con el cuello
uterino, la que tendria utilidad clinica al considerar la experiencia
documentada en numerosas publicaciones acerca del tema. Como
condicion fundamental en la evaluacién ultrasonogréfica de placenta
previa, y debido al incremento en la frecuencia de ceséareas, se revisa el
diagnéstico de acretismo placentario.

Se establece el manejo de estas anomalias segun dicha clasificacion.

La placenta previa se clasifica de acuerdo con la colocacién de la

placenta en:
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1. inferior del Gtero, pero el borde inferior no llega al orificio cervical, se
sitia a mas de 3 centimetros del orificio cervical interno, o se logra
palpar durante el tacto vaginal. Representa el 36%.

2. Tipo Il, marginales o periféricas: La placenta toca, pero no rebasa,
la parte superior del cuello del atero. Con un porcentaje variable, entre
el 37% a 50%.

3. Tipo lll u oclusiva parcial: La placenta obstruye parcialmente la
parte superior del cuello del Gtero. Representa el 33%.

4. Tipo IV u oclusivo total: La placenta cubre completamente la parte
superior del cuello del Utero. Representa el 31%.%°

5. Tipo |, lateral o de insercion baja: La placenta invade el segmento

d) Anatomia patolégica

Dado que la placenta previa responde muy frecuentemente a la
necesidad de un aporte mayor de sangre para el desarrollo fetal, esta es
mas extensa y delgada de lo habitual que en las gestaciones normales.
Puede ocurrir que se trate de una placenta succenturiada y que sea el
corion aberrante el que sea previo. También se asocia a acretismo
placentario con una frecuencia mayor que las gestaciones normales,
pudiendo presentar también, aunque mas raramente, incretismo e
incluso ser percreta.

La asociacion a accretismo se produce sobre todo cuando existen
cicatrices en el segmento inferior, debidas fundamentalmente a cesareas
anteriores.

Posiblemente debidos al deficiente flujo sanguineo, se han descrito
también necrosis deciduales con hiperplasia vellositaria.

La insercién velamentosa del cordon umbilical tiene en este tipo de
patologia placentaria una incidencia superior, lo cual se explica porque
en la etiologia de la insercion velamentosa también existen autores que
defienden una mala vascularizacion decidual.

Existe un engrosamiento de las membranas.
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La parte de segmento inferior en el que asienta este tipo de placentas

estd muy vascularizada y, dado el poco grosor de su pared, por la falta

de fibras musculares, con alguna frecuencia estd penetrada por

vellosidades coriales.16

e) Factores de riesgo

Se describen a continuacion los principales factores de riesgo para la

presencia de placenta previa:

Edad materna superior a los 35 afios (riesgo relativo 4.7)

Multiparidad: la placenta previa se presenta en un 80% de los casos.
Su frecuencia va de 1/1.500 en mujeres nuliparas a 1/20 en grandes
multiparas.

Gestaciones multiples.

Placentas macrosémicas

Anemia.

Periodo intergenésico corto.

Endometritis Cronica.

Cesareas: es asi que la incidencia de placenta previa aumenta con el
namero de ceséareas en 1.9%, 15.6% 23.5%, 29.4%, 33.3% y 50%
después de 0, 1, 2, 3, 4 y 5 cesdareas anteriores respectivamente.
Abortos a repeticion o legrados uterinos enérgicos.

Histeroscopia Operatoria.

Cicatriz previa por miomectomia, o cirugia uterina.

Antecedente de placenta previa la tasa recidiva es del 4-8%.

Tumores uterinos, miomas submucosos y polipos endometriales
Alteraciones funcionales de la mucosa, sinequias intrauterinas o
endometriales residuales localizadas.

Tabaquismo, cocaina, sexo masculino del feto e historia previa de
desprendimiento prematuro de la placenta normalmente inserta.

Etnia negra u otras minorias étnicas.’
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f) Etiologia
La etiologia de la placenta previa no es del todo conocida. Generalmente
se admiten dos posibilidades etiologicas: la primera estaria vinculada al

propio huevo, la segunda, al terreno sobre el cual se realiza la anidacion

1. Causas ovulares

El desarrollo precoz de la actividad histolitica del trofoblasto, y los
factores intrinsecos ovulares podrian determinar un retraso en su
capacidad de implantacion y esta seria adquirida por el huevo, un
retardo en dicha funcién podria por la misma razén, ser la causa de la
anidacion en el segmento inferior del Gtero. Esto mismo podria suceder
cuando actuasen factores extrinsecos, por ejemplo la hipermotilidad
tubarica que llevaria al huevo demasiado pronto a la cavidad uterina.
Podria producirse una fecundacion tardia, que sucediera dentro del Gtero
en vez de la trompa y como el huevo fecundado necesita tiempo de
desarrollo antes de su implantacion esta ocurriria cuando aquel se
hubiera desplazado a un punto lejano del habitual en el fondo uterino.!8
2. Causas endometriales.

El endometrio es el factor etiolégico mas importante. Bien por la
disminucién de la capacidad de fijacion del endometrio o bien por las
alteraciones endometriales, la placenta sufre anomalias en su ubicacion
anatémica.

La inserciébn placentaria es primariamente baja por anomalias
endometriales altas, y subsecuentemente el crecimiento placentario
puede ser centripeto (placenta previa central), o unidireccional, hacia la
zona fundica mas ricamente vascularizada (placenta previa parcial
marginal o lateral).

La insercion inicial estaria en el fondo pero debido a la lesion previa de
la zona el crecimiento seria unidireccional, hacia la zona del istmo.

Se podria explicar la frecuente asociacion entre la placenta previa y la
paridad ya que gestaciones previas pueden provocar una lesion
permanente del endometrio en zonas poco aptas para nuevas

placentaciones. Explicaria también la posible asociacion de la placenta
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previa con cicatrices secundarias a intervenciones anteriores, 0
tumoraciones como miomas submucosos o polipos endometriales, con

endometritis.18

h) Etiopatogenia

El segmento inferior es una regién inadecuada para la insercion
placentaria, por presentar:

Endometrio: De menor grosor que determina una decidua mas delgada y
con menor vascularizacién, por lo que la placenta tiende a ser mas
extendida, aplanada e irregular, con escaso desarrollo de tabiques entre
cotiledones.

Debido a lo anterior el trofoblasto puede invadir decidua, pared uterina
(més delgada) y aun Organos vecinos (acretismo placentario). La
insercion placentaria en el segmento inferior permite que actuar como
tumor previo.

Nutricién y habitos: Se ha propuesto el déficit de acido folico, podria ser
importante para la creacion de una union soélida entre la decidua y
vellosidades coriales.

Musculatura: Menos fibras musculares en relacion al segmento superior
y con mayor cantidad de fibras colagenas, lo que lo hace distensible,
pero con menos potencia para colapsar vasos sanguineos, dificultando
la hemostasia si hay desprendimiento parcial de la placenta y por
supuesto, durante el alumbramiento.

Membranas: En el borde de la placenta son mas gruesas y menos
elasticas, es alli donde existe mayor frecuencia de ruptura prematura de
membranas.

Descompresion abdominal brusca: rotura de la membrana en caso de
hidramnios.

Cordon: Por la atrofia de cotiledones, secundario al desarrollo
insuficiente de decidua, es frecuente la insercion velamentosa del
cordon.

Causas funiculares: corddn corto que tira de la placenta y la despega.
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El trastorno puede deberse a razones multifactoriadas, incluyendo una
asociacion con multiparidad, embarazos mdultiples, edad materna
avanzada, antecedentes de cesareas o abortos y, posiblemente, el

habito tabaquico.®

i) Cuadro clinico

El sintoma clasico y Unico de la placenta previa es la metrorragia de la
segunda mitad del embarazo, caracterizada por:

- Sangre roja, fresca y rutilante.

- Silenciosa, indolora (salvo presencia de contracciones).

- Sorpresiva: aparece con frecuencia en reposo, sin molestias previas.
La embarazada puede despertar en “una poza de sangre”.

- Externa: compromiso materno en relacion a la hemorragia observada.

- La primera hemorragia habitualmente es de regular cuantia, sin
compromiso del estado general, y generalmente cesa en forma
espontanea.

- Recidivantes: los episodios de hemorragia se presentan con intervalos
cada vez menores y mas abundantes a medida que progresa la
gestacion.

El sangrado genital esta presente en el 80% de los casos; hemorragia +
dindmica uterina en un 10-20% y un 10% son asintomaticas, detectadas
solo por ecografia.

Durante el embarazo, la metrorragia procede habitualmente del
desprendimiento de una Placenta Previa no oclusiva; en el parto, de la
oclusiva, siendo en este caso el primer y Unico episodio, y de gran
intensidad.

La primera hemorragia aparece por tercios: 1/3 antes de las 31
semanas, 1/3 entre la semana 32 y 36, y 1/3 sobre las 37 semanas. La
precocidad de la primera hemorragia indica un mal prondstico evolutivo.
En el examen fisico, la anemia materna se correlaciona con la cuantia

de la metrorragia.
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A la palpacion, el utero presenta consistencia normal. Si existe trabajo
de parto, la dinAmica es normal. El dolor, es el habitual durante las
contracciones.

La Placenta Previa actua en la cavidad uterina como tumor previo, por lo
gue las presentaciones altas son frecuentes, al igual que las
presentaciones de tronco, nalgas (30%) y las posteriores (15%).

A la inversa, una presentacion de vértice, con buen apoyo en la pelvis,
nos debe hacer pensar en otra causa de metrorragia.

Los latidos cardiacos fetales habitualmente son normales.

El compromiso fetal depende del compromiso materno, que junto al ritmo
sinusoidal en el monitoreo fetal indicaria que el feto también ha sangrado

al desprenderse la placenta.?°

j) Exdmenes complementarios

1. Ecografia

Debe determinarse la localizacion de la placenta en la ecografia de

rutina de 2° y 3° trimestre. Permitira establecer con exactitud el

diagndstico en un 98% de los casos; ya sea esta transabdominal y/o

trans vaginal pero el diagnéstico final lo determina la ecografia del Il

trimestre.

Si existe sospecha de placenta previa, en placentas bilobuladas y en

gestaciones gemelares realizar una ecografia transvaginal (TV) para

confirmar o no el diagnoéstico. La evaluacion de una PP en la ecografia

TV incluye:

v’ Visualizar correctamente todo el segmento inferior: anterior, posterior
y lateral (cortetransversal) rechazando, si es necesario, la
presentacion fetal.

v Aplicar Doppler color para descartar hematoma marginal o vasa
previa.

v’ Localizar la insercion cordon.

v' En caso de vejiga parcialmente llena: confirmar el diagnéstico de PP

tras la miccion.
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v’ Valorar signos de acretismo especialmente en PP con antecedente de
cesarea previa.

El diagndstico de una placenta previa se confirma fundamentalmente por

ecografia. Estudios recientes han demostrado que el método

transvaginal es mas seguro y mas exacto que la ecografia

transabdominal.

La ecografia transvaginal también se considera mas precisa que la

ecografia transabdominal.?!

En un estudio, el 26% de los diagnésticos relacionados con la

localizacion de la placenta por ecografia transabdominal fueron

cambiados posteriormente por los hallazgos de una ecografia

transvaginal.

En algunas partes del mundo donde la ecografia no estéa disponible, no

es raro que se confirme el diagndéstico con un examen en el quiréfano.??

k) Manejo de placenta previa

a) Manejo especifico
1.- De acuerdo a la magnitud del sangrado:
Hemorragia severa, determinada por pérdida sanguinea que lleva a
cambios hemodinamicos, taquicardia, hipotension arterial.
- Cualquiera sea la edad gestacional: cesarea.
- Procurar ingresar a sala de operaciones, previa o en forma simultdnea
a la transfusion de paquete globular o sangre completa.
- Si no se logra una hemostasia correcta en el segmento inferior a pesar
de técnicas conservadoras, proceder a histerectomia.
Hemorragia leve, sin cambios hemodinamicos:
- Actitud conservadora dependiendo de la madurez pulmonar fetal,
coordinando con la unidad de neonatologia:
- Feto inmaduro (edad gestacional mayor de 22 y menor de 34
semanas):
- Maduracion pulmonar: Betametasona 12 mg c/24 horas, una por dia
por dos dias (2 dosis). Si no se cuenta con Betametasona usar

Dexametasona 4 mg EV c/6 horas por 2 dias (8 dosis).
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- Culminar el embarazo por la via mas apropiada, si el sangrado no
cede.

- Feto maduro: De acuerdo con las pruebas de madurez fetal (por
ecografia).

- Culminar la gestacion por la via mas apropiada (parto vaginal o
cesarea) segun el caso.

2.- Segun la localizacion de la placenta:

* Placenta previa total: cesarea.

* Placenta previa marginal o Insercion baja: parto vaginal monitorizado.

* Placenta previa parcial: via vaginal si el parto es inminente (dilatacién
mayor de 8 cm) y el sangrado es escaso. Ceséarea si el sangrado es

profuso.?

b) Manejo expectante:

Reposo absoluto

Examenes de sangre (Grupo y factor, Hb y hematocrito, coagulacion,
proteinas totales, fibrindbgeno, creatinina). Maduracién pulmonar fetal
fetal con corticoides (Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2
dosis) en gestaciones de 26 a 34 semanas.

Se administrara tocoliticos (nifedipina via oral 40 — 60 mg/dia).

No tactos vaginales.

Se tendré todo dispuesto para una cesarea en caso de que no ceda la
hemorragia.

Si la hemorragia cede se continuara con tratamiento expectante.

Si la hemorragia es tan intensa que amenaza la vida de la paciente
(independientemente de la semana de gestacidn). Se practicara cesarea
por indicacion materna.

Se debera canalizar vena periférica con abocath 18 e iniciar infusion de
cristaloides (Solucion salina al 0,9%, Lactato de Ringer o solucion de
Hartman, Haemacel) 1.000 cc. a chorro, luego mantener una infusion
entre 150 a 300 ml/hora, tomar muestra para reservar glébulos rojos

empacados.
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Registro continuo de la tension arterial cada 15 — 30 minutos,
preferiblemente con monitoreo electrénico.

En los casos de compromiso muy severo se deberd medir la presion
venosa central, igualmente permitira monitorizar la infusién de
cristaloides y hemoderivados.

Control estricto de liquidos administrados y eliminados. Se dejara sonda
vesical a permanencia.

Si la hemorragia es de escasa a moderada tras la semana 34-36: La
conducta se orientara al soporte vital y a la interrupcién inmediata del
embarazo por ceséarea, independientemente de la edad gestacional, la

condicion fetal o el tipo de placenta previa.?*

I) Complicaciones:

Las complicaciones maternales potenciales incluyen hemorragia mayor,
shocks y muerte.

El riesgo de infeccion y formacion de coagulos sanguineos o
tromboembolismo asimismo pueden aumentar, tal como la probabilidad
de necesitar una transfusion sanguinea.

La prematurez, lo cual ocurre cuando un bebé esta antes de la semana
36 de gestacion, es responsable de cerca del 60% de muertes infantiles
secundario a la placenta previa.

La pérdida de sangre fetal o hemorragia pueden ocurrir debido a que la
placenta se desgarra de la pared uterina durante la labor de parto.
También puede ocurrir con la entrada al Utero durante un parto de
cesérea.

Las complicaciones maternas abarcan hemorragia profusa (sangrado),
shock y muerte. También aumenta el riesgo de infeccién o de formacion
de coagulos sanguineos (tromboembolia), asi como se incrementan las
probabilidades de necesitar de una transfusion de sangre.

Los nacimientos (bebés de menos de 36 semanas de gestacion) son
responsables de cerca del 60% de las muertes de bebés en casos de
placenta previa. La pérdida de sangre del feto o hemorragia puede

ocurrir debido a que la placenta se separa de la pared del utero durante
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el trabajo de parto e igualmente puede ocurrir con el acceso quirdrgico al

Utero durante un parto por cesarea.?42°

m) Prondstico

1. Prondstico materno

Desde el punto de vista materno, gravan la morbimortalidad la
hemorragia (60-65%), la infeccion (30-35%) y los accidentes
tromboembdlicos (4-6%).El prondstico en parte dependerd de la
variedad anatomo clinica, de la intensidad y frecuencia de las pérdidas
hemorragicas, de la precocidad y eficacia del tratamiento establecido.

2) Pronéstico fetal

Las causas mas habituales de mortalidad fetal son la prematuridad (60-
80%), la anoxia, la anemia, los traumatismos obstétricos y las
malformaciones fetales.

En cuanto a la morbilidad fetal hay que destacar que es mas frecuente el
retraso de crecimiento intrauterino, lo que implica un incremento de los
recién nacidos de bajo peso.

Incluso se ha descrito que a los 4 afios de edad los nifilos nacidos de
madres con placenta previa tenian menor peso, talla y circunferencia

cefélica que el promedio.?®

2.2.2. Placenta
La placenta es un érgano notable, es la interfase entre la madre y el
feto y desempefia diversas funciones como intercambio de gases y
metabolitos.
Posee dos caras, la corionica, de la cual sale el cordén umbilical, y la
basal la cual se adhiere al endometrio materno. Entre ambas caras
se presenta una cavidad llena de sangre materna que proviene de las
arterias espiraladas del endometrio.
Los arboles vellosos constituyen el componente fetal de la placenta,
estos se ramifican hasta las vellosidades terminales, que son la

unidad funcional de la placenta humana.
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El desarrollo de la placenta se inicia con la implantacion, cuando el
blastocisto entra en contacto con el endometrio. La parte externa del
blastocisto corresponde a una capa unicelular de células epiteliales
conocidas como trofoblasto. Cuando el trofoblasto entra en contacto
con el endometrio se transforma en un sincitio el cual penetra entre
las células endometriales. Una vez que la implantacién esta
completa, el producto se encuentra rodeado en su totalidad de
sincitiotrofoblasto en el cual empiezan a aparecer vacuolas las cuales
se unen hasta formar lagunas. El sincitiotrofoblasto en ese momento
se empieza a adelgazar hasta formar trabéculas, las cuales son las
precursoras de los arboles vellosos. Hacia el final de la tercera
semana se cuenta ya con una placenta rudimentaria. Al final de un
embarazo de término una placenta humana mide de 15 a 20 cm de
diametro y tiene un grosor de 3 cm, con un peso aproximado de 500

grs.?

MARCO CONCEPTUAL

a) PLACENTA PREVIA (PP)

Es la placenta que se inserta parcialmente o en su totalidad al orificio del
cuello uterino interno.

b) EDAD

Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la actualidad.

c) PARIDAD

Numero total de partos.

d) PERIODO INTERGENESICO

Es el lapso de tiempo entre la culminaciébn de un embarazo y la
concepcion del siguiente.

e) PERIODO INTERGENESICO CORTO

Tiempo menor de 2 afos entre la culminacion de un embrazo y la

concepcion del siguiente.
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f) PERIODO INTERGENESICO LARGO

Tiempo mayor de 4 afios entre la culminacion de un embarazo y la
concepcion del siguiente.

g) CIRUGIA UTERINA

Cualquier operacion manual o instrumentada realizada a nivel uterino.

h) PREVALENCIA

Es el nidmero de personas que se encuentran enfermas en un
determinado momento, por tanto incluye casos nuevos y Viejos.

i) RIESGO:

Probabilidad o posibilidad de que ocurra un evento o problema de salud.
j) FACTOR DE RIESGO

Caracteristica fisica, quimica, biolégica o social, que al ser detectada en
un individuo o comunidad, aumenta el riesgo o probabilidad de que un
problema de salud ocurra como “determinante”, con dimensiones y
relaciones diferentes en cada caso.

k) EDAD GESTACIONAL

Duracién del embarazo calculada desde el primer dia de Ultima
menstruacion normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional
en estudio, se expresa en semanas y dias completos.

) CESAREA

Extraccion del producto a través de una incisién quirargica en la pared
anterior del abdomen y Utero cuando el parto vaginal plantea riesgos
para la madre y/o el producto que exceden a los de esta intervencion.

m) ABORTO

Es la interrupcién espontanea o provocada de una gestacion antes de la
22 semanas, contando desde el primer dia de la ultima menstruacién
normal, con un peso aproximadamente de 500 gramos 0 25 cm.

n) SUFRIMIENTO FETAL

Situaciébn permanente o transitoria de diversa etiologia, que se
caracteriza por hipoxia, hipercapnia y consecuentemente acidosis y otras
anomalias de la homeostasis y del intercambio gaseoso materno fetal a

nivel placentario.
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0) HEMORRAGIA

La pérdida de sangre de 500 ml 0 mas en el término de 24 hs después
del parto.

p) PARTO PRE TERMINO

Es el parto que ocurre después de la semana 20 y antes de las 37
semanas completas

q) NULIPARA

Mujer que no ha tenido ningun parto.

r) MULTIPARA

Mujer que ha tenido partos mas de una vez.

s) GRAN MULTIPARA

Mujer que ha tenido de 6 a mas partos.
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CAPITULO Il
PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
[I. CONTRASTACION DE HIPOTESIS

PRUEBA DE HIPOTESIS 1

1.- Formulacion de las hipotesis

Ha. La edad materna es un factor de riesgo asociado a la placenta previa en el
Hospital de Contingencia Il-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016

Ho: 1. La edad materna no es un factor de riesgo asociado a la placenta previa
en el Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016

2. Significancia: 0.05

3. Prueba estadistica: Chi cuadrado

4. p=0.018

Region de rechazo
2

X =5.6

cal

Region de aceptacion

-X2§15%=3‘84
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5. Decisidn: Se observa que el valor de p es menor de 0.05 (0.018) por lo que
se rechaza la hipoétesis nula y se acepta la hipotesis alterna: La edad
materna es un factor de riesgo asociado a la placenta previa en el Hospital
de Contingencia Il-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016.

6. Conclusién: La edad materna es un factor de riesgo asociado a la placenta
previa en el Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016

PRUEBA DE HIPOTESIS 2

1.- Formulacion de las hipotesis

Ha. La multiparidad es un factor de riesgo asociado a la placenta previa en el
Hospital de Contingencia Il-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016

Ho: La multiparidad no es un factor de riesgo asociado a la placenta previa en
el Hospital de Contingencia Il-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016

2.- Significancia: 0.05
3.- Prueba estadistica: Chi cuadrado
4.- p=0.001

Regidn de rechazo
2

X =113

cal

Region de aceptacion

,)(25:,5%:32 .84

5.- Decision: Se observa que el valor de p es menor de 0.05 (0.001) por lo que
se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna: La multiparidad es
un factor de riesgo asociado a la placenta previa en el Hospital de Contingencia
[I-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016
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6.- Conclusion: La multiparidad es un factor de riesgo asociado a la placenta

previa.

PRUEBA DE HIPOTESIS 3

1.- Formulacion de las hipotesis

Ha. El antecedente de legrados uterinos es un factor de riesgo asociado a la
placenta previa en el Hospital de Contingencia lI-2 Tarapoto, julio 2014 a junio
2016

Ho: El antecedente de legrados uterinos no es un factor de riesgo asociado a la
placenta previa en el Hospital de Contingencia -2 Tarapoto, julio 2014 a junio
2016

2.- Significancia: 0.05
3.- Prueba estadistica: Chi cuadrado
4.- p=0.011

Region de rechazo
2

X =65

cal

Region de aceptacion

.X2§5%:3 .84

5.- Decision: Se observa que el valor de p es menor de 0.05 (0.011) por lo que
se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hipotesis alterna: El antecedente de
legrados uterinos es un factor de riesgo asociado a la placenta previa en el

Hospital de Contingencia Il-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016

6.- Conclusiéon: El antecedente de haber presentado legrado uterino es un

factor de riesgo asociado a la placenta previa.
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PRUEBA DE HIPOTESIS 4

1.- Formulacion de las hipotesis

Ha: La condicion de cesareada anterior es un factor de riesgo asociado a la
placenta previa en el Hospital de Contingencia IlI-2 Tarapoto, julio 2014 a junio
2016

Ho: La condicidén de cesareada anterior no es un factor de riesgo asociado a la
placenta previa en el Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto, julio 2014 a junio
2016

2.- Significancia: 0.05

3.- Prueba estadistica: Chi cuadrado

4.- p=0.018

Region de rechazo
2

X =5.6

cal

Region de aceptacion

.X2§5%:3 .84

5.- Decision: Se observa que el valor de p es menor de 0.05 (0.018) por lo que
se rechaza la hipoétesis nula y se acepta la hipotesis alterna: La condicion de
cesareada anterior es un factor de riesgo asociado a la placenta previa en el

Hospital de Contingencia 1l-2 Tarapoto, julio 2014 a junio 2016

6.- Conclusion: Se concluye que tener como antecedente haber presentado
partos por cesarea es un factor de riesgo asociado a la placenta previa.
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3.1. ANALISIS DE TABLAS Y GRAFICO
TABLA N° 01
LA EDAD MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A LA
PLACENTA PREVIA EN EL HOSPITAL DE CONTINGENCIA 11-2 TARAPOTO,
JULIO 2014 A JUNIO 2016

Edad materna Frecuencia Porcentaje
>35 16 42.1%
0
<35 22 Rl
0
Total 38 100.0%

Fuente: Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto

GRAFICO N° 01

Placenta previa segiin edad materna

57,9%

42,1%

De 35 a mas afios Menor de 35 aios

Del 100% de pacientes que tuvieron placenta previa 57.9% tienen de 35 a
menos afos y el 42.1% tienen de 35 a mas afios.
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TABLA N 02
LA MULTIPARIDAD ES UN FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A LA
PLACENTA PREVIA EN EL HOSPITAL DE CONTINGENCIA 11-2 TARAPOTO,
JULIO 2014 A JUNIO 2016

multiparidad Frecuencia Porcentaje
Sl 24 63.2%
NO 14 36.8%
Total 38 100.0%

Fuente: Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto

GRAFICO N° 02

Placenta previa segun paridad

63,2%

36,8%

De 3 a mas Menos de 3

El 63.2% de las gestantes que tuvieron placenta previa tienen de igual de 3 a
mas partos, mientras que el 36.8% tuvieron igual a 2 a menos partos
anteriores.
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TABLA N° 03
ANTECEDENTE DE LEGRADOS UTERINOS ES UN FACTOR DE RIESGO
ASOCIADO A LA PLACENTA PREVIA EN EL HOSPITAL DE CONTINGENCIA
II-2 TARAPOTO, JULIO 2014 A JUNIO 2016

Antecedente de legrados . .
: Frecuencia Porcentaje
uterinos

57.9%

Sl 22
42.1%

NO 16
100.0%

Total 38

Fuente: Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto

GRAFICO N° 03

Placenta previa segun antecedentes de
legrado uterino

57,9%

42,1%

Sl NO

El 57.9% de las gestantes que tuvieron placenta previa tuvieron legrado
uterino, mientras que solo el 42.1% no presentaron antecedentes de legrados

uterinos anteriores.
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TABLA N° 04
LA CONDICION DE CESAREADA ANTERIOR ES UN FACTOR DE RIESGO
ASOCIADO A LA PLACENTA PREVIA EN EL HOSPITAL DE CONTINGENCIA
II-2 TARAPOTO, JULIO 2014 A JUNIO 2016

cesareada anterior Frecuencia Porcentaje
Sl 19 50.0%
NO 19 50.0%
Total 38 100.0%

Fuente: Hospital de Contingencia II-2 Tarapoto

GRAFICO N° 04

Placenta previa segun antecedentes de
cesareas anteriores

50,0% 50,0%

Sl NO

El 50.0% de las gestantes que tuvieron placenta previa tuvieron cesareas
anteriores, y el 50% no tuvieron antecedentes de cesareas anteriores.
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3.2.

DISCUSION DE RESULTADOS

La investigacion tuvo como propésito determinar los principales factores
gue se asociarian a la placenta previa en las gestantes atendidas en el
Hospital de Contingencia 1l1-2 de Tarapoto, pues es una ciudad con
caracteristicas tipicas por la idiosincrasia de la gente, existiendo
frecuencias elevadas de legrados uterinos, multiparidad entre otras, por
lo que se analiza en primer lugar la edad materna como factor asociado
a la placenta previa, encontrandose que se presenta con mayor
frecuencia en las que tienen menor de 35 afios en un 57.9%; se difiere
con el estudio de Guisado Aguayo C. 2016 Peru quien encontré que la
edad es > de 35 afios por lo que se rechaza la investigacion; pero se
relaciona con la investigacion de Rivero Y. 2009 Cuba quien indica que
la edad materna de mas frecuente asociacién con la placenta previa se
encontrd en el grupo de edades de 25 a 34 afios por lo que se rechaza
la hipotesis nula y se acepta la hipotesis alterna.

Al evaluar a la paridad se determiné que existe asociacion con la
placenta previa, pues es mas frecuentemente en las que tienen de 2 a
mas partos hasta en un 63.2% por lo tanto el tener 3 a mas partos es
factor asociado de riesgo para presenta placenta previa. Resultado
similar se observa en el estudio desarrollado por Bahoz Cobos, Y. 2014
Guayaquil, determinando que la multigravidez esta asociada a la
placenta previa. También Pefia Mena G. 2012 en Quito demuestra que
la multiparidad se asocia a placenta previa por lo tanto se rechaza la
hipotesis nula y se acepta la hipétesis alterna.

Se investigd también al antecedente de tener legrado uterino como
factor de riesgo asociado a la placenta previa, encontrandose una fuerte
asociacion pues en el grupo de los que presentaron placenta previa el
57.9% tenian antecedente de legrados uterinos, ello se deberia a que,
un Gtero con legrado uterino presenta cicatrices internas que impiden la
correcta implantacion del huevo o cigoto, por lo que tiene que optar por
implantaciones andémalas. Igualmente, en un estudio realizado por

Pineda G. 2013, concluye que a un alto porcentaje les han realizado
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legrados uterinos por lo tanto se rechaza la hipétesis nula y se acepta la
hipétesis alterna.

Se asocié el antecedente de cesareas anteriores con el riesgo de
presentar placenta previa, encontrandose que existe una igualdad en
ambas condiciones; ello se deberia a las cicatrices internas que presenta
el dtero que dificultan una correcta implantacion. Pineda G. 2013 en
Guayaquil demuestra que la condicion de cesareada anterior es un riego
para presentar placenta previa. También Pefia Mena G. 2012, en
Ecuador demuestra que la condicion de cesareada anterior esta
asociada a la placenta previa. De igual modo Majeed T et al. (2015),
concluye que es significativamente mayor la frecuencia de placenta
previa entre los pacientes que tiene Utero con cicatriz. Incluso Rivero
Pérez Y 2009, asocia la placenta previa con una mayor probabilidad de
morbimortalidad. Contrariamente se encontré un estudio realizado por
Malca S. 2015, llegbé a la conclusiéon que el antecedente de cesarea
durante la labor de parto constituye un factor protector para el desarrollo
de placenta previa, un resultado controversial que podria deberse a
sesgos en la investigacion realizado por este autor por lo tanto se
rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna.
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3.3.

CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

La edad menor de 35 afios es un factor de riesgo para presentar

placenta previa en el hospital de contingencia Il-2 tarapoto.

La multiparidad es un factor de riesgo para presentar placenta

previa.

El antecedente de haber tenido legrado uterinos es un factor de

riesgo para presentar placenta previa.

El antecedente de haber tenido cesareas anteriores es un factor de

riesgo importante para presentar placenta previa.
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3.4.

RECOMENDACIONES

1)

2)

3)

4)

5)

El personal responsable de la atencion materna del hospital de
contingencia II-2 tarapoto debera realizar actividades preventivas
promocionales las gestantes, ampliar los controles y hacer una
adecuada evaluacién en el primer control prenatal para identificar

factores de riesgo.

El personal responsable de la salud materna deberad fomentar la
paternidad y el uso responsable de los métodos anticonceptivos a fin
de disminuir la cantidad de gestaciones lo cual aumenta el riesgo de
presentar placenta previa por la multiparidad y estas actividades
deben ser desarrolladas peridodicamente o difundidas a través de los

medios de comunicacion.

El personal involucrado debera hacer el uso de las guias de salud
sexual y reproductiva después de un legrado uterino para asi evitar
los embarazos no deseados y la morbimortalidad materna perinatal.

El personal de salud involucrado en la atencién materna del hospital
de contingencia II-2 tarapoto debera poner en practica la guia
nacional de salud sexual y reproductiva del MINSA y cumplir los
protocolos de atencion durante la atencidén prenatal en pacientes con
cesareas anteriores para reducir la morbimortalidad materna

perinatal.

Gestionar a nivel de las autoridades correspondientes para que
asignen los recursos humanos especializados y asi contribuir con la

disminucién de morbimortalidad materno perinatal.
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ANEXOS

- MATRIZ DE CONSISTENCIA
- MODELO DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PRUEBA
OBJETIVO OBJETIVO HIPOTESIS INDICADOR INSTRU- ESTADISTI
PROBLEMA GENERAL ESPECIFICO VARIABLES DIMENSION ESCALA MENTO CA

¢,Cudles son los | Determinar los | 1. Evaluar si la edad materna Si
factores de | factores de riesgo|es un factor de riesgo | Existen factores de riesgo NO Nominal
riesgo asociados | asociados a la|asociado a la placenta previa | asociados a la placenta | DEPENDIENTE Placenta previa
a la placenta | placenta previa en | en el Hospital de Contingencia | previa en gestantes
previa en | gestantes II-2 Tarapoto, julio 2014 a | atendidas en el Hospital de | Placenta previa
gestantes atendidas en el | junio 2016 Contingencia 1I-2 Tarapoto, Afios
atendidas en el | Hospital de julio 2014 a junio 2016 Edad cumplidos
Hospital de | Contingencia  1I-2 Ordinal
Contingencia 11-2 | Tarapoto, ~ julio | 5 |nyestigar si la multiparidad o )
Tarapoto, _Jul!o 2014 ajunio 2016 | o5 yun factor de riesgo INDEPENDIENTE Multiparidad Si
2014 a  junio asociado a la placenta previa _ no , _
20167 en el Hospital de Contingencia Factores de riesgo Nominal Ficha de_ )

II-2 Tarapoto, julio 2014 a . Legrados recoleccion

junio 2016 Legrados uterinos | practicados ‘ de datos

Nominal
. . Antecedente de Ceséreas Chi 2
3.Determinar sl el cesarea practicadas
antecedente de legrados Nominal

uterinos es un factor de riesgo
asociado a la placenta previa
en el Hospital de Contingencia
II-2 Tarapoto, julio 2014 a
junio 2016

4. Precisar si la condiciéon de
cesareada anterior es un
factor de riesgo asociado a la
placenta previa en el Hospital
de Contingencia II-2 Tarapoto,
julio 2014 a junio 2016
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-' w UNIVERSIDAD
i ALAS PERUANAS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Ficha N°

2.- Implantacion andmala de la placenta (Placenta previa)

(SI)  (NO)

3.- Afios cumplidos afos

4.- Partos presentados

@G @ A

5.- Legrados practicados
(SI) (NO)

veces

6.- Cesarea practicada
(SI) (NO)

veces
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