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RESUMEN
Objetivo: Analizar la incidencia, caracteristicas obstétricas y complicaciones maternas de la placenta
previa.
Método: Estudio retrospectivo y descriptivo de 150 casos atendidos entre 1988 y 1992 en 19 854
nacimientos vivos.
Ambiente: Maternidad del Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: La incidencia fue de 0,76% (1 caso por cada 132 nacimientos), el grupo de edad predominé
entre los 27 a 32 afios (40,67%). El 79,33% (119 casos) fueron multiparas, 70% (105 casos) fueron
embarazos de término. Complicaciones maternas mas frecuentes: hemorragias 31,03%; rotura prematura
de membranas 31,03% y trabajo de parto pretérmino 24,13%. El 78,67% terminé por cesarea. El 78%
(114 neonatos) tuvieron peso > a 2 500 g. El 65,47% presentaron Apgapuntos, hubo 1 muerte
materna.
Conclusion: El manejo expectante de la placente previa, el ultrasonido diagnéstico y el uso de cesarea,
han contribuido a disminuir la morbi-mortalidad materno-fetal.
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SUMMARY
Objective: To analyze the incidence, obstetrical characteristics and maternal complications of placenta
previa.
Method: Descriptive and retrospective study of 150 cases occurred between 1988-1992 in 19 854 births.
Setting: Maternity of the “Dr. Adolfo Prince Lara” Hospital, Puerto Cabello, Carabobo State,
Venezuela.
Results: The incidence was 0.76% (1 case in 132 birth) there was 1 pp in 132 births. The highest
percentage (40.67%) happen in the age group between 27-32 years old. The 79.33% (119 cases) were
multiparous, 70% (105 cases) happened in gestation more then 37 week. Maternal complications:
Hemorrhage: 31.03%; membrane premature rupture 31.03% and preterm delivery 24.13%. Cesarean
section 78.67%. The 78% the of newborn was weight > at 2 500 g. The 65.47% wasApgahere
was 1 maternal death.
Conclusion: Expectant management of placenta previa, the use of cesarean section and the ultrasound
diagnosis, reduce maternal morbidity and mortality. Equally the safety and efficacy of expectant
treatment to improve fetal survival.
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INTRODUCCION

La hemorragia genital que ocurre durante el tercer problemas de sangrado que comprometen la salud
trimestre del embarazo, es motivo de preocupacion, materno-fetal(1). En este trabajo se analizaron
tanto para la paciente como para el obstetra, porque algunos aspectos de interés materno-obstétrico, en
debe decidirse la preservacién de la viabilidad fetal relacion conlas complicaciones de la placenta previa
o lainterrupcion de la gestacion, frente alos grandes y se plantean algunas propuestas para su manejo y

resolucion.
Desde el punto de vista clinico, puede haber
actividad uterina, aunque el signo clasico y mas

Recibido: 09-08-00 comun es lahemorragiaindolora en el tercer trimestre

Aceptado para publicacion: 11-11-01 (2,3).
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Quisimos conocer laincidenciay complicaciones
materno-fetales de la placenta previa en nuestro
hospital y su manejo actual.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacion es de tipo 21-26
analitico, retrospectivo, en el cual se revisaron 195 27-32
casos de pacientes con diagnéstico de embarazo y33

placenta previa (PP), cuyas gestaciones se
resolvieron en nuestro centro entre 1988 a 1992; de

estos se excluyeron 45 casos que no cumplieron los

criterios de inclusién, por lo que la muestra analizada

fue de 150 casos. Durante el periodo en estudio se

presentaron 19 854 nacimientos, de los cuales en
150 se confirmé el diagnéstico de placenta previa,
lo que arrojaunaincidenciade 0,76%, representando
una PP por cada 132 nacimientos (Cuadro 1).

Cuadro 1
Incidencia de placenta previa por afio

Afo NV N° casos %

1988 3477 33 0,94
1989 3 969 34 0,86
1990 4 096 35 0,85
1991 4023 31 0,77
1992 4 289 17 0,40
Total 19 854 150 0,76

NV = nacimientos vivos

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

- Mujeres con diagndstico de PP que se atendieron
en la institucion.

- Diagnéstico de PP por ultrasonografia corrobo-
rado transnacimiento.

- Sindiagnéstico anteparto por ultrasonografia con
cuadro clinico sugestivo de PP y confirmado
luego del nacimiento. Los criterios de exclusion
fueron: diagndéstico de PP no confirmado al
nacimiento ni por ecografia.

Caracteristicas de la poblacion

La edad materna se observa en el Cuadro 2,
minima 15 afios y la maxima de 45 afios con un
promedio de 28,3 afios.
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Cuadro 2
Edad materna

Grupos de edad N° casos %

15-20 18 12,00

28 18,66

61 40,67

-38 37 24,67

39-45 6 4,00
otal 150

Minima: 15 aflos; maxima 45 afios; promedio 28,3 afios

La paridad se presenta en el Cuadro 3

En antecedentes quirlrgicos gineco-obstétricos,
24 pacientes (16%) tenian el antecedente de una o
mas cesareas; 16 (10,67%) presentaron uno o0 mas
abortos anteriores y en 110 casos (73,33%) no se
reportaron antecedentes quirdrgicos.

Cuadro 3

Paridad
Paridad N° casos %
Nulipara 16 10,67
IP 15 10,00
Il -VIP 92 61,33
VIl - XI P 24 16,00
= XIl P 3 2,00
Total 150

La edad de gestacion se describe en el Cuadro 4,
la mayoria se presento entre las 37 y 41 semanas
(102 casos) 68%.

El motivo de consulta se resume en el Cuadro 5.

Cuadro 4
Edad de gestacion

Semanas N° casos %
de gestacion
24 - 28 4 2,67
29 - 31 7 4,67
32 - 36 34 22,66
37 - 41 102 68,00
=42 3 2,00
Total 150
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Cuadro 5
Motivo de consulta

Motivo de consulta N° casos %
Sangrado genital 75 50,00
Dolor en hipogastrio 46 30,67
Diagnostico ecografico 15 10,03
Dolor mas sangrado 7 4,66
Pérdida de liquido

por genitales externos 7 4,66
Total 150

RESULTADOS

El diagnéstico por ecografia se realizé en 119
casos (79,33%) y en 31 (20,67%) por clinica, ambos
corroborados al nacimiento. EI tipo de insercién
placentaria encontrado con mayor frecuencia fue la
placenta de insercion baja 89 casos (59,33%),
seguido por la insercion marginal en 33 casos
(22,00%), centro-oclusiva en 16 (10,67%) y en 12
casos (8,00%) hubo insercién oclusiva parcial.

En cuanto alaforma de terminacion del embarazo,
118 casos (78,67%) fueron interrumpidos por via
abdominal y 32 (21,33%) tuvieron parto vaginal.

En la poblacién estudiada las complicaciones

maternas mas frecuentes fueron la hemorragia severa
y la ruptura prematura de membranas con 9 casos
cadauna (31,03%). En 7 casos (24,13%) se presentod

trabajo de parto pretérmino que no respondi6 a los
Uteroinhibidoresy en 3 casos (10,34%) hubo placenta
accreta, 2 de las cuales ameritaron histerectomia
abdominal. Hubo un caso de muerte materna
atribuida ashockhipovolémico.

En relacion al peso de los recién nacidos, lo
observamos en el Cuadro 6.

Cuadro 6
Peso del recién nacido

Peso (g) N° casos %

> 1499 5 3,42
1500 -2 499 27 18,49
2500 - 3 499 78 53,42
3500 - 4 499 35 24,00

= 4 500 1 0,68

No reportados 4 —
Total 150
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En cuanto a las condiciones neonatales al
nacimiento, se consideraron 139 casos, porque hubo
11 mortinatos (Cuadro 7). Dentro de las complica-
ciones perinatales, 32 casos (61,53%) fueron
prematuros. En 2 casos (3,84%) se diagnosticaron
malformaciones fetales multiples. Hubo 11
mortinatos. La tasa de mortalidad fetal fue de 0,55
x 1 000 NV.

Cuadro 7

Apgar del recién nacido al minuto

Puntuacion N° casos %
>3 5 4,06
4 -6 27 21,95
> 7 91 73,98
Total 123*

*Hubo 11 mortinatos
16 casos no reportados.

DISCUSION

En el presente estudio la incidencia de placenta
previa fue de 0,76%: 1 por cada 132 nacimientos.
Estas cifras se encuentran por debajo de lo reportado
por Facchin y Pefigt) en Valencia, quienes sefalan
0,98%, 1 por cada 101 nacimientos y estan por
encima de lo sefialado por Agle(6) en la
Maternidad “Concepcién Palacios”, quien reporta
0,27%, 1 por cada 360 nacimientos. Suarezy Arrieta
(6) en Maracaibo acusan una incidencia de 0,52%.
En Barquisimeto, Troconi&) reporta una inciden-
cia de 0,39%.

Otros autoreg3,8-15) reportan una incidencia
menor que oscila entre 0,35% a 0,62%. L{lja)
informa la menor incidencia: 0,2%.

Existen diversos factores que pueden influir en
la incidencia en cualquier poblacion y durante un
determinado lapso como son: niumero de mujeres
multiparas, edad materna elevada, frecuencia de
gestaciones normales interrumpidas por abortos,
frecuencia de cesareas en el area geografica, criterios
de inclusion en los estudios y el hecho quizas, de los
mas influyentes, como es el de que no todos los
autores consideraron a la placenta de insercion baja,
como placenta previa.

Se acepta enla mayoria de los estudgs 10,11,
13-15,17-20) que la edad materna avanzada
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representa un factor relevante en la génesis de la PP.procedimiento basico para el diagnéstico de la PP,
En la presente serie, los hallazgos muestran que el este método fue introducido por Gottesfelden en
grupo predominante fue de 27 a 32 afios, con 61 1977, citado por Garcia y cqRk4)y constituye el
casos (40,67%); lo cual resulta similar alo reportado “patrén oro” con un considerable indice de aciertos
por Liray col.(8), cuyo grupo dominante fue 30 a34 y mejorado con la ecografia transvaginal, con la que
aflos, no asi con otros autoré39,11,13,18,19) los errores en el diagnéstico de PP son inferiores al
quienes coinciden que el mayor nimero de casos se2%. Con este recurso se evita la radiaciéon y el uso
presenté en mujeres mayores de 35 afios. El grupode isopos radiactivos que se utilizaron en estudios
de menor edad es el reportado por Niswander y col. de tejidos blandos, impidiendo la introduccion de
(19), entre 16 y 29 afos. otros medios intracorporales, como la arteriografia
Uno de los factores predisponentes para placenta que daban resultados menos precigas25).
previa, mencionado por diversos autof®4$0,13,18- En la presente casuistica el diagndstico de PP, se
21)es la multiparidad, en nuestra casuistica el mayor realizé con el respaldo del ultrasonido en el 79,33%
porcentaje correspondié a multiparas con 79,33%, (119 casos). Enel 20,67% (31 pacientes) el diagnos-
lo cual difiere de lo sefialado por Liray c@), y tico fue clinico.
Taylor y col. (20), cuyo mayor porcentaje se reporto En relacion al tipo de insercién placentaria baja,
en las nuliparas con 55% y 53% respectivamente. la mas comdun, los resultados son muy disimiles
Ananthy col.(18)en un extenso meta-analisisde segun los autores consultados, debido a que la
la asociacion de PP con historia anterior de cesareaclasificacion usada por ell@s,16,17,25n0 toma en
anterior y aborto, encontraron una relacién esta- cuenta la placenta de insercién baja como PP. Por
disticamente significativa. Arig40)considera que otra parte, Pritchard col. (2), Beck(3), Arias(10)y
la probabilidad de presentar placenta previa es 4 Dunnihoo(26) siguen la misma clasificacién mane-
veces mayor en las pacientes con antecedentes deada por nosotros, lo cual tiene su valor prondstico,
cesarea. McShane y c@k1) encontraron 22% de por cuanto que la posibilidad de que se presenten
antecedente de cesareay 31% de abortos anteriorescomplicaciones maternas o fetales graves son
en su casuistica, por su parte, Taylor y cab) menores cuando la placenta es de insercion baja. En
reportan 20% de cesarea previa y 21% de abortos nuestra revisién esta Gltima fue la mas frecuente sin
previos. Barrett y col(22) en su serie informan embargo, enrelacidon con los otros tipos de insercion
antecedentes de abortos en el 12% de los casos. Erplacentarios, los resultados son dispares.
México, Lira y col.(8) reportan 22% de cesareas Pritchard y col(2), sefialan que la cesarea es el
previasy 28% de abortos anteriores. Estos resultadosmétodo aceptado para el parto en practicamente
son superiores a nuestros hallazgos de 16% paratodos los casos de PP, incluyendo la placenta de
cesarea previay 10,67% para abortos anteriores. insercién baja; para justificar la cesarea en caso de
Antes de la era del manejo quirdrgico de la PP, se feto muerto, debemos aclarar que el parto abdominal
habia observado que la duracion promedio de la es realizado a favor de la madre. En la poblacion
gestacion con esta condicion era aproximadamente estudiada por nosotros, la via abdominal represent6
dos semanas mas corta que cuando la placenta seel 78,67% de los casos (118 casos). En los autores
implantaba normalment@7). En nuestra serie, la  consultados hubo variaciones desde 52,4% hasta
edad de gestacién promedio de culminacion del 100%(4,8,14,23)
embarazo fue de 37,5 semanas, Cotton y ¢23) La hemorragia severa sigue siendo la mayor
sefialan una edad mayor de 36 semanas, lo cualcomplicacion de la PP, no sélo el periodo antenatal,
coincide con nuestros hallazgos. Podemos inferir sino durante el parto y aun después del
que este cambio en el tiempo se debe al manejo alumbramiento, en nuestro trabajo representé el
expectante de la PP en la Obstetricia moderna, lo 31,03% de las complicaciones compartiendo con
que ha permitido la prolongaciéon del crecimiento ruptura prematura de membranas y trabajo de parto
intrauterino y la disminuciéon de los nacimientos pretérmino. Otros autores como Cotton y c@3)
pretérmino. sefialan como complicaciones, las anomalias de

La mayoria de los autores consultados coinciden
en sefialar que el sintoma fundamental de las
pacientes con PP lo constituye el sangrado genital
en mas del 50% de los cagas3,8,11,17-19) En la
actualidad el ultrasonido abdominal constituye el
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presentaciéon y el prolapso del cordén, Bggkel
sindrome de McShane, dafio renal y el acretismo
placentario, que en nuestra revision fue de 10,34%,
lo cual amerité en 2 casos, histerectomia obstétrica.
Enla PP se encuentraaumentada la prematuridad,
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pues el embarazo termina con frecuencia precoz-
mente, ya sea por la iniciacion espontanea de
contracciones uterinas o por necesidad de inter-
vencién obstétrica, ademas el feto se encuentra
perjudicado porque frecuentemente tiene un peso
menor debido a que lainsercion placentaria anormal,
con sus insuficientes condiciones de nutricion, la

anemiade lamadre, asi como, el estrecho intercambio
placentario producen hipoxia crénica y falta de

desarrollo fetal. En nuestra serie informamos un

21,76% (32 casos) coincidiendo con Takayama y
col. (27)con 21%. Estas diferencias notables quizas
se deben a la introduccion del manejo expectante de
la PP ya mencionado anteriormente.

Las condiciones neonatales al nacimiento
valorados con el Apgar al minuto, muestran un 26%
(32 casos) de depresion neonatal. Otros autores
(19,21) reportan diferencias de hasta 60%. Estas
pueden deberse a que relacionan el Apgar al minuto
en neonatos menores de 2 500 g y nosotros tomamos
en cuenta todos los pesos.

En cuanto a la mortalidad fetal, encontramos 11
mortinatos, de los cuales 2 tuvieron malformaciones
multiples, 7 fueron prematuros propiamente dichos
y 2 inmaduros. La tasa de mortalidad fetal fue de
0,55 por 1 000 nacidos vivos.

En nuestra casuistica se presenté una muerte
materna en una paciente de 28 afios, VIG, IVP, IC,
con embarazo no controlado, clinicamente de término
a quien se le realiz6 cesarea-histerectomia por
placenta accreta. La tasa de mortalidad materna en
el periodo de estudio fue de 55,40 x 100 000 NV y
por causa de PP fue de 5,03 x 100 000 NV. Actual-
mente la mortalidad materna por PP, ha descendido,
debido al manejo expectante, al uso de cesarea como
método de eleccidn paralaterminacion del embarazo,
control prenatal temprano y diagndéstico oportuno.

Al igual que McShandg21) concluimos que el
manejo expectante de la PP, el diagnéstico por
ultrasonido y el uso de la cesarea, han contribuido a
disminuir la morbimortalidad materno-fetal.

Recomendamos realizar un control prenatal
precoz y adecuado, hacer el diagnéstico oportuno,
disminuir los riesgos del parto, poniendo en practica
la normatizacion, vigilancia, supervisiéon y
evaluacién de la atencién institucional, proveer a
los servicios de sala de partos de los recursos
necesarios para la resolucion conveniente de estos
casos, con el fin de disminuir la morbimortalidad
fetal y prevencién de muertes maternas.
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La Biblioteca M. A. Sanchez Carvajal, de la

Sociedad de Obstetricia y Ginecologia, es una
Biblioteca especializada en el area de Obstetricia,
Ginecologia y Perinatologia; entre sus principales
objetivos tenemos:

CO

Favorecer las labores de asistencia, investigaciéon
y educacion médica.

Proporcionar informacion actualizada de manera
sistematica y completa en el area.

Orientar al usuario en la busqueday localizacién
de informacién bibliografica nacional e
internacional.

LECCION

La Biblioteca cuenta aproximadamente con:

4.395 titulos de libros.
230 titulos de publicaciones periédicas.

SERVICIOS
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Solicitud de Informacion:

Consulta directa en sala, usando el catalogo
publico, bibliografias referenciales e indices.
Consulta de la revistas a través de carpetas

alfabetizadas, con copias de las tablas de
contenido de las mismas.

e Consultade bases de datos en formatos CD-Rom

Medline en Obstetricia y Ginecologia la cual
contiene tépicos que van desde obstetricia y
ginecologia, incluyendo endocrinologia y ciclos
menstruales, esterilidad, diagndéstico prenatal y
control fetal, anticonceptivos, cancer de mama
y genital, problemas psicosexuales y cuidado
neonatal para nifios normales; contiene mas de
208 000 registros, con una actualizacion de
25 000 registros aproximadamente.

LILACS: Literatura Latinoamericana en Ciencias

de la Salud.

SECS: Seriados en ciencias de la salud.
WHOLIS: Biblioteca de la OMS.
PAHO: Biblioteca de la OPS.
LEYES: legislacion basica de salud en América
Latina.
ADOLESCENTE: literatura de la salud en la
adolescencia.
DESASTRE: documentacién de desastre en
Ameérica Latina.
BBO: literatura en Odontologia.
ADSAUD: literatura en administracién de
servicios de salud.
SIDORH: literatura en recursos humanos en la
salud.
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