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RESUMEN
Objetivo: Analizar la incidencia, caracteristicas maternas, obstétricas, complicaciones mas frecuentes
y determinar la asociacion entre desprendimiento prematuro de placenta y factores de riesgo como
hipertension asociada al embarazo.
Método: Estudio retrospectivo y descriptivo de 224 casos atendidos desde 1984 hasta 1993 en 38 747
nacimientos.
Ambiente: Maternidad del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, Estado Carabobo,
Venezuela.
Resultados: La incidencia fue de 0,57%, 1 caso por cada 175 partos. Predominé el grupo etareo de 27
a 32 afios (31,25%). El 62,06% fueron multiparas; 55,56% presentaron embarazos menores de 37
semanas. El 92,41% fue cesareay 7,59% parto espontaneo. En el 49,03% el grado de desprendimiento
fue grave, 29,61% moderado y 21,36% leve. Las complicaciones maternas fueron anemia 57,72%,
coagulacién intravascular diseminada 17,45%, shock hemorragico 14,09%, Utero Couvelaire 8,72% y
2,01% fallarenal. El bajo peso al nacer representé el 43,56%. Latasa de mortalidad fetal fue de 506x1
000. Hubo 4 muertes maternas.
Conclusién: El desprendimiento prematuro de placenta ha presentado un leve incremento en el periodo
de estudio, amerita establecer un programa preventivo y de educacion actualizada para el pronéstico
y manejo adecuado.
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SUMMARY
Objective: We analyzed the incidence and interesting aspects of abruptio placentae (AP) maternal and
obstetrics characteristics, complications, diagnosis and made one determination between risks factors
and abruptio placentae.
Setting: Maternity of the “Dr. Adolfo Prince Lara”, Hospital Puerto Cabello, Carabobo State, Vene-
zuela.
Method: Descriptive and restrospective study of 224 AP occurred between 1984 to 1993, in 38 747
births.
Results: The incidence was 0.57%. There was 1 A.P. in 175 births. The highest percentage 31.25%
happen in the age group between 27-32 years of age. The 62.06% were multiparous and the 55.56% of
the cases A.P. happened in gestation less the 37 weeks. The main symptoms that the patients attended
the maternity ward were: abdominal pain 43.84%; genital bleeding 33.33%; pain and bleeding 20.09%
and hypovolemic shock 2.74%. The 92,41% were cesarean section and 7.59% were spontaneous
delivery. The 49.03% of the A.P. cases were severe, 29,61% were moderate and 21.36% slight.
The maternal complications were: acute anemia 57.72%; disseminated intravascular coagulation
17.45%; hypovolemic shock 14.09%; Couvelaire uterus 8.72% and kidney failure 2.01%.
The fetal low weight at birth represent 43.56% of the total of the cases. The mortality fetal rate was 505
x 1000. There were 4 maternal deaths.
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INTRODUCCION grupo control se tomaron 224 embarazadas, selec-
cionadas aleatoriamente a partir de la poblacién de
Esta entidad clinica siempre preocupa al médico 6 930 a quienes se les realiz6 cesarea durante el
obstetra, por su alta repercusion materno-fetal y mismo periodo de tiempo. Esto en razon de que mas
muchas veces por su aparatosa presentacion. Endel 90% del grupo de estudio termin6 el embarazo
nuestro pais desde inicios de siglo hay una serie de con cesarea. Para el analisis de factores de riesgo
publicaciones sobre el ten(a-5) y mas reciente-  asociados a DPP, se calculé el Odds Rattio (OR),
mente so6lo encontramos dos revisiones, unade Leonintervalo de confianza al 95%, (IC95%).
Ponte y col(6) y otra de Salazar y co(7).
El desprendimiento prematuro de placenta (DPP): RESULTADOS
es la separacién de la placenta normalmente inserta

y no previa, antes del nacimiento del f¢8j. En el Cuadro 1, presentamos la incidencia de
DPP por afio, con un discreto incremento durante el
Clasificacion clinica del DPP segun Becl8) periodo de estudio 1984-1993 de 0,57%; hubo 1

Leve:corresponde alos casos donde la separacién DPP por cada 175 partos.
de la placenta es menor del 25%, el coagulo En el Cuadro 2, se muestra la distribucion del

retroplacentario es menor de 500 ¢mimo hay grupo segun edad materna, el mayor porcentaje
sufrimiento fetal y puede haber alteracion leve del 31,25% (70 casos), correspondié al grupo etareo de
perfil de coagulacion. 27 a 32 afios. La menor edad fue 15 afios, la mayor

Moderado: corresponde a los casos donde la 52 afios con promedio de 28 afios.
separacion de la placenta se encuentra entre el 25%-
50%, el coagulo retroplacentario oscila entre 500-

1000 cni, hay sufrimiento fetal, contracciones Cuadro 1
sostenidas y coagulacioén intravascular diseminada Incidencia
(CID) inicial.
Severo: corresponde a los casos donde la Ao Nacimientos vivos  N° de casos %

separacion de la placenta es mayor del 50%, el

coagulo es mayor de 1 000 gnhipertonia uterina, 132‘5‘ g ‘7"‘911 1513 8'23
_sufrlmlento fetal severo o muerte fetahock CID 1936 3 624 23 0:63
instalada. 1987 3 623 34 0,93
3 1988 3477 24 0,63
MATERIAL Y METODOS 1989 3 969 26 0,65
1990 4 096 21 0,51
El presente trabajo de investigacion es de tipo 1991 4023 18 0,44
analitico, retrospectivo, observacional, de casos y 1992 4 289 23 0,53
controles donde se seleccionaron las pacientes con 1993 4408 29 0,65
el diagnéstico de DPP, evaluamos incidencia,
complicaciones, morbi-mortalidad materno-fetal Total 38 747 224 0,57
durante el periodo de estudio y la asociacién entre el
DPP y factores de riesgo tales como: parto prematuro,
Cuadro 2

hipertensién asociada al embarazo, diabetes mellitus,
traumatismo abdominal y brevedad del cordén. Edad materna
Para el grupo de estudio se trabajé con 224

historias clinicas de embarazadas con diagnéstico Edad N® casos %
de DPP, que re“presentaron e_I total de Sasos atendidos 15-20 40 17,86
en el hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, durante 10 21-26 64 08 57
afios (1984-1993). Las variables estudiadas fueron: 27.32 70 31:25
edad materna, paridad, edad de gestacion, motivo de 33-38 29 12,95
consulta, complicacion del embarazo y forma de 39-45 19 8,48
terminacién, grado de DPP, complicaciones ma- 46-52 2 0,89
ternas, peso y Apgar del recién nacido (RN),

mortalidad perinatal y mortalidad materna. Para el Total 224
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En el Cuadro 3, se observa la incidencia de DPP En 207 pacientes (92,41%) se realiz6 cesareay
segun paridad, el mayor porcentaje correspondi6 al s6lo en 17 casos (7,59%) hubo parto espontaneo. Se
grupo de II-Vl para (46,88%; 105 casos) las nuliparas presenté DPP leve en 44 casos (21,36%), moderado
y las de | para, representaron el 23,21% y 14,73% en 61 pacientes (29,61%)y grave en 101 embarazadas
respectivamente. (49,03%) en 18 casos no se reporto.

En el Cuadro 4 se presenta la edad de gestacion, Hubo 149 complicaciones maternas las mas
hubo predominio en los embarazos menores de 37 frecuentes: anemia (57,72%), CID (17,45%)pck
semanas (124 casos) 55,56%. hemorragico (14,09%); utero de Couvelaire (8,72%)

El motivo de consulta mas frecuente fue el dolor y 3 pacientes presentaron falla renal (2,01%).
en hipogastrio con 43,84%, (96 casos) el 33,33% (73 En el Cuadro 6 respecto al RN, la puntuaciéon de
casos), sangrado genital y 20,09% la combinacién Apgar al minuto fue menor de 4 en (10 casos) 8,93%.
de ambos, Cuadro 5. Hubo 115 mortinatos que se muestran en el Cuadro

7, la tasa de mortalidad fetal fue de 506 x 1 000.
Hubo 3 embarazos gemelares.

Cuadro 3

Paridad Cuadro 6
Paridad N° casos % Apgar del RN

A N©° %

Nuliparas 52 23,21 pgar casos b
| para 33 14,73 0-3 0 593
1-VI 105 46,88 46 ol 01'a%
VII-XI 27 12,05 57 73 65'17
=X ! 313 No registrados 5 R
Total 224 Total 110%

* Incluye 3 gemelares.
Cuadro 4 ** Hubo 115 natimuertos.

Edad de gestacion

- Cuadro 7
Semana de gestacion N° casos %
Vitalidad
24-28 21 9,38
29-31 23 10,47 Vitalidad N° casos %
32-36 80 35,71
37-41 96 42,46 Vivos 112 49,34
> 42 4 1,84 Muertos 115 50,66
Total 224 Total 227*
*Incluye 3 gemelares.
Cuadro 5
Motivo de consulta Cuando se hizo la revisién del peso de los RN,
: (Cuadro 8) encontramos que el 11,56% (26 casos)
(o] 0,
Motivo de consulta N® casos o correspondié a menores de 1 500; 32% (71 casos)
Dolor en hipogastrio 96 43.84 tuvieron peso entre 1 500y 2 499 g; el 55,55% (128
Sangrado genital 73 33,33 casos) tuvo peso entre los 2500y 4 499 g, en 1,33%
Dolor mas sangrado 44 20,09 (3 casos) hubo macrosomia fetal.
Estado deshock 6 2,74 En el Cuadro 9, se puede observar que entre los
No reportado 5 - 5 factores de riesgo evaluados s6lo se encontro
asociacion significativa entre el parto prematuro y
Total 224 DPP e hipertension asociada al embarazo y DPP.
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Cuadro 8
Peso del RN

Peso (g) N° casos %

<1499 26 11,56

1 500-2 499 71 32,00

2 500-3 499 102 45,33

3 500-4 499 23 10,22

= 4 500 3 1,33

No registrados 2 -

Total 227*
*Incluye 3 gemelares.

Cuadro 9
Factores de riesgo

Factores de riesgo N° casos C OR Sig
Parto prematuro 124 11 24,01 S
Hipertensién asociada 55 27 2,37 S
al embarazo
Diabetes mellitus 2 3 0,6 NS
Traumatismo 2 0 - -
Brevedad del cordon 1 0 - -

C= control. Sig= significancia.
DISCUSION

La incidencia de DPP es variable, asi lo de-
muestran publicaciones previas como Escal@pa
Ledn Ponte y col(6), Arcay (4), Salazar y col(7)y
Pritchard y col(10), quienes informan una incidencia
inferior a la nuestra que oscila entre el 0,16% a
0,26%. Otros autores como Clafki), Witt y col.

(12) y Ananth y col.(13) reportan una incidencia
similar a la nuestra 0,43 a 0,54%; mientras que Filho
y col. (14), Hauth y col(15)y Gurreonero y Derezin
(16) sefialan una incidencia superior a la nuestra de
0,8% a 1,6%. La diferencia de estos informes puede
depender del patron de referencia utilizado para
clasificar el riesgo obstétrico y los criterios emplea-

dos para el diagnostico. En nuestro trabajo se observa

un incremento de la incidencia de 0,31% en el afio
1984 a 0,93% en el afio 1987 con un posterior

descenso a 0,65% en 1993, coincide este descenso

con la mayoria de los autores foraneos como Iffy y
Kaminetzky (17), no asi con las publicaciones
nacionales previagt,6,9).

Diversos autores han asociado edad materna
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avanzada y DPP. En nuestro estudio predomind el
grupo etareo de 27 a 32 afios coinciden estos
resultados con Arcay4), Le6n Ponte y col(6),
Salazar y col(7) y Morgan y col.(18). No obstante
Gurreoneroy Derezi(i6)y Fleming(19)encontraron

un predominio de 35 afios 0 mas.

Los autores consultado&,6,7,11,12,17-19)
encontraron mayor frecuencia de DPP en las mul-
tiparas al igual que nosotros.

En relacion a la edad de gestacién Arqay
reporta que la mayor incidencia de DPP se presento
en embarazos de 37 semanas 0 mas, por su parte
Morgan y col.(18), Filho y col.(14) encuentran que
el 62% de las pacientes presentd edad de gestacion
de 34 semanas 0 mas. En nuestra serie encontramos
gue mas de la mitad de los casos (55,56%), presen-
taron gestaciones menores de 37 semanas lo que
coincide con lo reportado por Salazar y o@l. y
Pitaki y Fagunde$20).

En relacién con el motivo de consulta, varios
autores seflalan que lo mas frecuente fue la
hemorragia genital6-8,10,14,16,19)seguido de do-
lor abdominal, esta no coincide con nuestros
resultados en los que el motivo de consulta mas
frecuente fue el dolor en hipogastrio, en segundo
lugar lahemorragia genital, comparable a lo sefialado
por Iffy y Kaninetzki(17). Cabe destacar que el
dolor puede ser leve e intermitente y confundirse
con un trabajo de parto prematuro, en otros casos
puede ser severoy continuo casi siempre enrelacién
con un coagulo retroplacentario importante. En seis
pacientes se presentd estadsldeck(2,74%), cifras
inferiores a las informadas por Ledn Ponte y col. (6)
y Salazar y col(7), con 15,30% y 8,33% respecti-
vamente. Probablemente estos valores mas bajos se
deban a un subregistro de datos en las historias
clinicas.

La forma mas frecuente de terminacién del
embarazo fue la operaciéon cesarea con 92,41%,
estas observaciones son analogas a las reportadas
por otros autore$6,7,14,16,18)y difieren a las de
Arcay (4), en las que el parto espontaneo fue la via
de terminacidon mas frecuente del embarazo. Autores
como Pritchard y col10)sefialan que sila separacion
de la placenta es tan grave, que no existen pruebas
de vida fetal, se prefiere el parto vaginal a menos
que la hemorragia sea tan abundante que no pueda
tratarse satisfactoriamente o existan otras compli-
caciones obstétricas que contraindiquen el parto
vaginal; por otra parte si se requiere de un parto
rapido con feto vivo y sufrimiento fetal, se ha de
proceder siempre a la cesarea.
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Al realizar la clasificacion de DPP, segln la camente significativos, no asi la diabetes mellitus,
severidad del caso y los criterios de Be@ en la cual autores como Morgan y cgl8), obser-
sefialados al inicio del presente trabajo, encontramos varon un incremento del DPP en pacientes con esta
que el DPP grave constituy6 la clinica mas frecuente patologia.

(49,03%), al igual que lo sefalado por Salazary col. Clark (11) y Pritchard y col.(10) informan una

(7), no asi con lo reportado por Ledn Ponte y (). recurrencia de DPP que oscila entre el 5% y 15%, en
quienes encuentran el DPP moderado mas frecuentenuestra serie fue 6,69% (15 casos).

(55,5%). Muy probablemente estas diferencias, se Se ha observado una disminucién franca de la
deban a la disparidad de criterios en la clasificacion mortalidad materna asociada con DPP, a medida que
de la severidad del DPP, como es el caso de Ledn sereconoce mejor lafisiopatologia de la enfermedad,
Ponte y col(6) quienes utilizaron la clasificacién de  sus complicaciones y el tratamiento oportuno. Hay
Porter (21), donde el DPP moderado hay tétano informesde grupos de casos sin mortalidad materna,
uterino, hemorragia genital y muerte fetal; mientras (17,10,14,7)y de otros en los cuales la mortalidad
que en nuestro estudio tales casos se consideranmaterna fue de 3,84% (4) y 2,1Q%9, la nuestra fue
como graves. de 1,78%. Esta mortalidad materna esta relacionada

Las complicaciones maternas encontradas por con la hemorragia y la reposicion incompleta de
nosotros: anemia, ClBhock Gtero de Couvelaire sangre; la subestimacion de hemorragia puede dar
y fallarenal, son comparables con las de la literatura como resultadshockirreversible con incapacidad
revisada6,8,10,16,17,19,22) Se reconoce que CID, para recuperar a la madre. Sila madre sobrevive a
shockhemorragico, Utero de Couvelaire y fallarenal los efectos inmediatos de la hipovolemia severa
se asocian generalmente a desprendimiento severo;puede haber lesion renal, con desenlace fatal.
situacidn que se semeja a nuestra serie; con la En nuestra revisién encontramos 4 casos de
realizacion de 5 histerectomias obstétricas (2,23%), muertes maternas; la primera, 1987, de 20 afos,
por utero de Couvelaire. quien presenté DPP grave, CID y sepsis; la segunda,

Laincidencia de neonatos con Apgar menor de 4, 1989, 31 afios, presenté DPP grave y CID; la tercera,
se encontré6 en un 8,93% (10 casos), lo que no 1992, 24 afios, con DPP grave y diagnéstico tardio,
coincide con la literatura revisada, esto es debido a Utero de Couvelaire, CID y no recibi6 expansores de
que en nuestro estudio fueron excluidos los la volemia en el momento oportuno; el cuarto caso,
mortinatos (115 casos). Autores como Gurreonero 1992, correspondi6 a paciente de 32 afios, con DPP
y Derezin (16), Morgany co(18), Salazary col(7), grave diagnosticado tardiamente complicada con
Ledn Ponte y col.(6), Arcay (4), reportan una CID.
incidencia de Apgar menor de 4 (55,5% a 77%) y La etiologia del DPP no esta definitivamente
alta incidencia de mortalidad fetal, debido a que en clarificada, aunque coincidan factores de riesgo
estos estudios se incluyen los mortinatos. intimamente ligados a la aparicién de esta entidad,

El bajo peso al nacer represent6 el 43,56% de los los cuales podrian minimizarse con un adecuado
casos, hecho que se relaciona con un 55,56% de control prenatal.
embarazos menores de 37 semanas. En relacién a Es primordial una evaluaciéon exhaustiva de todos
los pesos mayores de 2 500 g constituy6 el 56,88%. los casos con hemorragia genital y determinar su
Morgan y col.(18), sefialan el bajo peso al nacer en causa. En la actualidad el diagndstico precoz y el
un 72% de los casos en su serie, asimismo Martinez tratamiento oportuno son las medidas disponibles
y col. (23). para limitar los efectos lesivos de esta patologia.

La presencia de factores de riesgo y DPP ha sido Recomendamosmejorar la dotacién de recursos
considerada por diversos autores; es asi como Ananthde los servicios para garantizar su capacidad
y col. (13)en un extenso meta-analisis (54 estudios) resolutiva, desarrollar cursos de actualizacion para
hallaron que la hipertension arterial y la ruptura el equipo interdisciplinario a fin de que todos
prematura de membranas (RPM) fueron los factores participen en la identificaciéon precoz de factores de
de mas riesgo asociados, similar a lo reportado por riesgo para complicaciones del DPP y muerte por
Surita y col.(24). esta causa, desarrollar estrategias que contribuyan a

En nuestrarevision, del total de 5 combinaciones educar a las embarazadas acerca de los factores de
en las que se relacioné un factor de riesgo con DPP, riesgo para el DPP, que puedan ser identificados y
se pudo constatar que el parto prematuro y la minimizados por ellas mismas.
hipertensién asociada al embarazo fueron estadisti-
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