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PLACENTA PREVIA. INCIDENCIA, ALGUNAS
CONSIDERACIONES Y SU REPERCUSION
EN LA MORBIMORTALIDAD PERINATAL Y MATERNA, 19951996

Dr. Jesus Hernandez Cabreta

RESUMEN: Constituyendo la placenta previa una de las gestorragias frecuentes en la segun-
da mitad de la gestacion, motivé un estudio en el Hospital Docente Ginecoobstétrico de Matanzas
" Julio Alfonso Medina" , durante los afios comprendidos de 1995-1996 a las pacientes ingresadas en
la referida institucion y que se les diagnostico una placenta previa; diagnosticada por métodos
clinicos y auxiliares diagnésticos. La muestra estuvo constituida por un total de 6 398 partos, 20 de
los cuales fueron clasificados como placentas previas, para una incidencia de 0,31 %. Se utilizé el
método del tanto por ciento y se elaboraron tablas estadisticas que permitieron estudiar variables
de interés que demostraron: Edades con mejores condiciones de fertilidad y a partir del segundo
parto son los grupos de mayor riesgo, asi como los antecedentes de aborto y cesarea anterior.
Predomind el parto por cesarea en gestacion pretérmino y pesos fetales bajos. Conteo de Apgar bajo
no tuvo influencia ni participacion en la mortalidad perinatal. Fue un terreno propicio para la
morbilidad materna, no asi la mortalidad.

Descriptores DeCS: PLACENTA PREVIA/epidemiologia; MORTALIDAD INFANTIL; MORTALIDAD MATERNA
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Se conoce como placenta previa a la Se aplicé para la clasificacion de los
insercion de la placenta total o parcial en el diferentes tipos de placenta previa el de
canal del parto, o sea, en el segmento infe-nuestras Normas Nacionales de Obstetri-
riory en el cuell&*, criterio mantenido por ~ ¢ia y Ginecologiaque los clasifican en
nuestras Normas. placenta previa lateral (insercion baja), mar-

Miiltiples causas se consideran res- ginaly oclusiva (total o parcial).
ponsables de su aparicién, discutida por ~ S€ habilité un registro para el efecto,
diferentes autores, estas son: multiparidad, €N €' cual se fueronf recogu(ajndo los g‘l"‘tos
alteraciones endometriales, abortos repeti- P'!'Marios que en forma de variables
dos, la cesarea anterior, las sepsis correlacionadas permitio el estudio estadis-

o Ny i tico y comparativo con la bibliografia al
ginecoldgicas, las malformaciones uterinas, y P olog
etc., presentes por lo general una vez diag_respecto, que se conformo de un total
nos-iicada““‘i‘9 3% incluso la bibliogra de 6 398 nacimientos, Z0acentas pre-

” : o 9 vias que quedaron desglosadas en:
fia reciente destaca el habito de fumar pro-

ducto de la vascularizacion disminuida del _ |4serciones baja 3 0,048%

endometrio, sobre todo en fondo y cuerpo, _ \jarginales 3 0,048%
con casuistica representativa en cuantia y_ o¢lusivas 14 0214%
en afog; 3

Un diagnostico precoz mediante auxi- Esto permitio ver la repercusién de una
liares como la ultrasonografia contribuyen incidencia de 0,31 %, que concuerda con la
a disminuir sus complicacioné&s;*?inclu- bibliografia de algunos autores revisados,
so poder diagnosticar si ademas existe comoBotella 0,42- 0,93, Lira Plascencia
acretismo placentario. 0,624, Taylor 0,33; la encontrada en nues-

Su presencia en nuestras salas hospi-tro medio en un estudio de gestorragia y la
talarias meritan un estudio, pues conocien- de Monica G. 0,33 para embarazos simples
do su incidencia se pueden analizar algu- y gemelare§mientras que otros la ofrecen
nas variables obstétricas y ver su compor- mas elevada confinobas del Olmde 0,5
tamiento en los indicadores de morbimorta- @ 1 % YHill que la sefiala hasta 6,3 sin sin-

lidad perinatal y materna, objetivos del pre- {omas en el primer trimestfgor medio de
sente trabajo. sus estudios ultrasonograficos.

El método estadistico empleado fue el

del tanto por ciento de forma descriptiva,

. ya que por lo pequefio de la muestra
Métodos (20 casos)gue en su mayoria correspon-

, ) . den a placentas previas oclusivas aplicar
Realizamos un estudio retrospectivoen oro método seria forzar los mismos y

el HOSpital Docente GineCOObStétriCO de recaerian todos Sobre |a anterior_
Matanzas durante el periodo comprendido  Se elaboraron tablas estadisticas que
desde 1995 a 1996, a las pacientes que in-dan respuesta a los objetivos planteados
gresaron en nuestro centro y que se les diag-
nosticé una placenta previa.

El método utilizado fue de observacion ~ Desarrollo y discusion
directa por el cuadro clinico caracteristico
confirmandose por las bondades de la Relacionando grupos etareos con los
ultrasonografia. tipos de placenta previa, nos encontramos
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gue es una entidad que aparecié mayormen-(90 %) motivaron el tipo de parto por
te en el grupo de 20 a 34 afios con 13 casoscesarea, con las variedades marginales y
para el 65 % de la casuistica. La bibliografia oclusivas; con parto eutocico hubo 2 ca-
al respecto concuerda con lo encontrado sos, (10 %) que correspondieron con la in-
por nosotros. sercion baja.

Relacion de los antecedentes obstétri- Destacamos que 3 pacientes tenian el
cos (historia de aborto y paridad), como antecedente de cesarea anterior, 2 de ellas
puede observarse en la tabla 2 tiene unacorrespondian a placentas previas margi-
gran relevancia el antecedente de aborto nales y una a placenta previa oclusiva to-
presente en todos los tipos de placenta pre-tal.
via con 15 casos para un 75 %, seguido de Esto concuerda con los autores revi-
la cesérea anterior con 3 casos para el 15 %.sados, que plantean la relacién tan estre-

Esto concuerda con la bibliografiarevi- cha del incremento del parto por cesérea y
sada que plantea la influencia negativa de a mayor nimero de cesareas, mayor terreno
los abortos, asi como la cesarea anterior para complicaciones.
para favorecer la génesis de la placenta pre- La bibliografia destaca la utilizacion de
via e incluso la predisposicion al acretismo la ultrasonografia como un método eficaz
placentario que complica el futuro de la pa- en el diagndstico de la placenta previa y
ciente. sensibiliza que si existe el antecedente de

La bibliografia actual en aquellos pai- una cesarea anterior, esta paciente debe ser
ses que tienen elevados indicadores desometida a estudios ultrasonogréficos de
cesarea enfatizan la predisposicién a mayor profundidad, como es el estudio
placentas previas en la medida que la pa-transcervical con efecto Doppler que per-
ciente es sometida a ceséreas reiteradas. mite el estudio certero del tipo de placenta

También, asimismo la bibliografia des- previa, lo que permite conductas apropia-
taca las endometritis, otros tipos de cicatri- das e incluso se llega al diagnéstico de ele-
ces uterinas, hipoplasia uterina, malforma- mentos que hablan a favor del acretismo
ciones e incluso el habito de fumar, facto- placentario.
res estos que no estudiamos como factores  Estudios realizados por Hill *2
favorecedores para la génesis de la placentaprecozmente a las 9 semanas, diagnostican
previa. la localizacién an6mala de la placenta, per-

En cuanto a la paridad nos encontra- mitiendo asi un seguimiento adecuadoy un
mos que fue una entidad que aparecio en laterreno profilactico de complicaciones y
medida que la mujer tenia su segundo parto encontré que alrededor del 6,2 % de las
con 14 casos, para el 70 % y puede obser-pacientes en su primer trimestre tenian una
varse la gran predisposicion a la variedad placenta previa sin sintomatologia. En es-
oclusiva. tos casos el ultrasonido transvaginal con

También destaca la bibliografia que a efecto Doppler ofrecié mas confiabilidad
la mujer primipara, si se le suman los ante- que el abdominal.
cedentes obstétricos desfavorables, el ries- La relacién del tiempo gestacional en
go de placenta previa es mucho mayor. semanas (se tuvo en consideracion el dato

Los resultados concuerdan con lo re- de la ultima regla con el correspondiente
visado anteriormente . ultrasonido de pesquisa) que se estudia en

Al estudiar la via del parto como nos latabla 4, nos encontramos con 8 pacientes
demuestra la tabla 3, vemos que 18 casospara el 40 % y un caso para el 5 %, los cua-
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TABLA 1. Relacién de grupos etareos por afios y su relacién con la
placenta previa.

Placenta previa
Grupos etareos

(afios) 95-96 No. % Ins. baja Marginal Oclusivas
Menor de 19 - - - - -

De 20 a 34 13 65 2 2 9

35y mas 7 35 1 1 5

Total 20 100 3 3 14

Fuente: Departamento Archivo- Estadistica del Hospital materno Matan-
zas.

TABLA 2. Relacion de la historia obstétrica (Gesta-Para) con el
tipo de placenta previa.

Placenta previa
95-96 No.% Ins. baja Marginal Oclusivas

Con antecedentes

de aborto 15 75 2 2 11
Con cesarea an-

terior 3 15 - 2 1

Primipara 6 30 1 1 4
Secundipara o

mas 14 70 2 2 10

Fuente: Departamento Archivo-Estadistica del Hospital Materno Matan-
zas.

Tabla 3.Relacién de la via del parto con el tipo de placenta previa.

Placenta previa

Via del parto 95-96 No. %  Ins. baja Marginal Oclusivas
Eutécico 2 10 2 - -
Cesarea  18*** 90 1 i 14*

Leyenda: * Cesarea anterior

Fuente: Departamento Archivo-Estadistica del Hospital Materno Matan-
zas.

les representan el 45 % de las gestaciones(como se observé en la tabla anterior) con
pretérminos y 11 pacientes para el 55 % todo el riesgo que la cesarea conlleva.
correspondieron a gestaciones a término.
Los autores revisados ponen de ma-
nifiesto la predisposicion al parto

pretérmino mayormente por via abdominal natural en las oclusivas.
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Haciendo un estudio de los pesos es-
tadisticos en g (tabla 5) 10 fetos para
el 50 % tuvieron un peso entre 501y 2 499 g,
recayendo los mayores riesgos como es



El resto de la casuistica con 10 casos var que todos los tipos de placenta previa
para un 50 % tiene peso en los diferentes tuvieron morbilidad materna en la que se
tipos de placenta previa. destacan la necesidad de hemoderivados

Esto lo vemos muy relacionado con la con sus posibles complicaciones con 19
tabla anterior, ya que a menor tiempo casos para el 95 %, seguido de la cesarea
gestacional, menor es el peso anterior, estocon 18 casos para el 90 %, la sepsis con 3
concuerda con los autores revisados. casos para el 15 %, la histerectomia obsté-

La correlacion del conteo de Apgar al trica con 2 casos para el 10 % y otras com-
min, y a los 5 min, teniendo en considera- plicaciones (flebitis, reacciones, etc.) 5 ca-
cion los criterios de asfixia perinatal enun- sos para el 25 %. La placenta previa oclusiva
ciados por la autora, nos encontramos que se comportd con el mayor riesgo de compli-
al minuto 19 fetos nacieron vivos y sélo 1 caciones y morbilidad.
para un 5 % nacié muerto, correspondien- Esto se comporta con la bibliografia
do a fetal intermedia. revisada que destaca en la entidad un terre-

Por tanto el Apgar, fue normal (entre 7-10) no propicio para la morbilidad materna, asi
en 15 casos para el 75 %; moderadamentecomo la mortalidad.
deprimido (6-4) en 1 para el 5 % y severa- La mortalidad materna fue nula en el
mente deprimido (3-1) en 3 para el 15 %, por periodo estudiado de esta entidad.
lo cual tuvimos con Apgar bajo 4 casos para Podemos concluir que la incidencia de
el 20 %. la placenta previa se encontr6 dentro de

A los 5 min los recién nacidos tenian los parametros establecidos y fue la
un Apgar normal y los 19 nifios estan vivos placenta previa oclusiva la que mayores
y con un seguimiento de neurodesarrollo complicaciones aport6. Un perfil de muje-
normal atendidos por consulta hospitala- res con edades de mejores condiciones para
ria. la fecundidad, en su segundo parto o

En estudios realizados en nuestro me- primiparas con antecedentes de aborto o
dio de las gestorragias de la segunda mi- de una ceséarea previa, fueron los de mayor
tad, nos encontramos que las mismas afec-riesgo. Predomind el parto por cesarea con
taron el Apgar bajo con significacion de fetos pretérminos y pesos correspondien-
peso y dentro de estas gestorragias le co-tes a esa edad gestacional. El conteo de
rrespondio al hematoma retroplacentario la Apgar bajo no tuvo significacién estadisti-
mayor incidencia en el conteo de Apgar ca, asi como la entidad no participé en los
bajo y en los componentes de mortalidad indicadores de mortalidad perinatal.
perinatal, no asi la placenta previa. Otros La morbilidad materna estuvo presen-
autores destacan una mortalidad perinatal te en nuestras parturientas, destacandose
elevada a la placenta previa. la cesarea, uso de hemoderivados, la

Estudiando la influencia que la entidad histerectomia obstétrica y la sepsis entre
tuvo en la morbimortalidad materna (tabla 6) las mas relevantes, no teniendo mortalidad
de una forma descriptiva podemos obser- materna.

TABLA 4. Relacion del tiempo gestacional y el tipo de placenta previa.

Placenta previa

Tiempo(sem)  95-96 No. % Ins. baja Marginal Oclusivas
Menos de 28 1 5 - - 1
De 20,1 a 36,6 8 40 - 2 6
Més de 37 11 55 3 1 7

Fuente: Departamento Archivo-Estadistica del Hospital Materno Matanzas.
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TABLA 5. Relacién del peso en g de los productos con el tipo de

placenta previa

Placenta previa

Peso (g) 95-96 No. % Ins. baja Marginal Oclusivas
500-999 1 5 - - 1
1 000-1 499 - - - - -
1 500-1 999 4 20 - 2 2
2 000-2 499 5 25 - - 5
Sub-Total 10 50 - 2 8
2 500-2 999 2 10 1 - 1
3 000-3 499 6 30 1 1 4
3500y mas 2 10 1 - 1
Sub-Total 10 50 3 1 6
Total 20 100 3 3 14

Fuente: Departamento Archivo-Estadistica del Hospital Materno Matan-

Zas.

TABLA 6. Relacion de la morbimortalidad materna y el tipo de

placenta previa.

Placenta previa

Morbilidad 95-96 Ins. baja Marginal  Oclusivas %
Sin morbilidad - - - - -
Con morbilidad 20 3 3 14 100
Hemoderivados 19 3 3 13 95
Cesareas 18 1 3 14 90
Sepsis 3 - 3 15
Histerectomia 2 - - 2 10
Otras 7 - 5 35
Mortalidad

materna 0 0 0 0 -

Fuente: Departamento Archivo-Estadistica del Hospital Materno Matan-

Zas.

Recomendaciones

Toda paciente con factores de riesgo
gue nos hagan pensar en posibilidad de
placenta previa, debe ser estudiada minu-

ciosamente.

Una vez hecho el diagndstico definiti-

para lograr disminuir la morbimortalidad
perinatal y materna.
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SUMMARYPlacenta previa one of the frequent gestorrhagias in the second half of pregnancy
led to conduct a study of the patients admitted in the " Julio Alfonso Medina" Gynecoobstetric
Teaching Hospital of Matanzas from 1995 to 1996 with placenta previa diagnosed by clinical diagnostic
and auxiliary methods. The sample was composed of 6 398 deliveries, 20 of which were classified as
placenta previa for an incidence of 0.31 %. The percentage method was used and statistical tables
were made that allowed to study variables of interest that showed those ages with better fertility
conditions, the groups at higher risk after the second delivery, as well as the previous abortions and
cesarean sections. There was a predominance of cesarian section in preterm gestation and of low
fetal weight. Apgar score neither influenced on nor participated in perinatal mortality. It was a
propitious ground for maternal morbidity, but not for mortality.

Subject headings: PLACENTA PREVIA/epidemilogy; INFANT MORTALITY; MATERNAL MORTALITY.
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