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RESUMEN  

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en el Hospital Ginecoobstétrico 
"América Arias" para identificar la relación que existe entre la aparición de la 
placenta previa y la presencia de algunas variables obstétricas, además de su 
repercusión en la morbimortalidad materna y perinatal en el período comprendido 
desde enero de 2003 hasta diciembre de 2005. Se revisaron 62 historias clínicas, 
que se corresponden con igual número de mujeres que presentaron placenta previa 
en esta fecha, y se encontró que el aumento de la frecuencia de la placenta previa 
se relacionó fundamentalmente con la edad mayor que 30 años (75,5 % de los 
casos), la paridad elevada (58 % de las mujeres eran multíparas), y la cesárea y 
los legrados previos (32,3 y 25,8 % de las gestantes, respectivamente). Al 67,8 % 
de los casos se les hizo el diagnóstico en la atención primaria. Las complicaciones 
maternas más frecuentes fueron la anemia posparto (29 % de los casos) y el 
alumbramiento distócico (17,7 % de las mujeres), mientras que en el recién 
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nacido, el bajo peso y el distrés respiratorio (29 y 25,8 % de los neonatos, 
respectivamente).  

Palabras clave: Placenta previa, morbilidad materna, morbilidad perinatal.  

 

ABSTRACT  

A retrospective and descriptive study was undertaken at "América Arias" 
Gynecoobstetric Hospital to identify the relationship existing between the 
appearance of placenta praevia and the presence of some obstetric variables, in 
addition to its impact on maternal and perinatal morbimortality from January 2003 
to December 2005. 62 medical histories corresponding to the same number of 
females that presented placenta praevia on this date were reviewed. It was found 
that the increase of the frequency of placenta praevia was mainly related to age 
over 30 (75.5 % of the cases), an elevated parity (58 % of the females were 
multiparous), and the cesareans and the previous induced abortions (32.3 and 25.8 
% of the pregnant women, respectively) 67.8 % of the cases were diagnosed at the 
primary health care level. The most common maternal complications were 
postpartum anemia (29 % of the cases) and distocic delivery (17.7 % of the 
females), whereas in the newborn infant, low birth weight and respiratory distress 
(29 y 25.8 % of the neonates, respectively) proved to be the most frequent 
complications.  

Key words: Placenta praevia, maternal morbidity, perinatal morbidity. 

 

 

 
INTRODUCCIÓN  

Los primeros antecedentes históricos de referencia a la placenta previa aparecen en 
la pizarra ceremonial egipcia, alrededor del 3400 a.n.e. En aquella época, la 
placenta del futuro faraón era llevada hasta un altar en una procesión, y se le 
consideraba como el asiento de su "alma externa" y su auxiliadora secreta. Los 
primeros dibujos de la placenta humana fueron realizados por el incomparable 
Vesalio y luego por el increíble Leonardo Da Vinci, pero eran muy inexactos. La 
palabra placenta se considera que fue usada por primera vez en la edición original 
de "De reanatómica" de Renaldo Colombo (1559), y se empleó, en aquella ocasión, 
para designar la porción engrosada del corión humano. Desde esa fecha, los 
conocimientos sobre la relación entre la madre y el feto han aumentado por 
distintas aportaciones: Mayow (1668) describió la presencia de partículas 
"retroaéreas" en el útero grávido, que posteriormente se correspondieron con el 
oxígeno transferido de la circulación materna al feto. En 1651, Harvey no creyó que 
el producto de la concepción de los mamíferos fuera nutrido por la sangre materna, 
pero reconoció que la tesis de Galeno sobre la circulación materno-fetal estaba 
equivocada, es decir, que los vasos maternos y fetales no se anastomosan, sino 
que la madre y su producto tienen circulaciones diferentes. Asimismo, los 
anatomoembriólogos del siglo XVIII tenían ideas vagas sobre los mecanismos de 
transferencia, filtración, difusión y ósmosis placentarias, y muchas de sus dudas se 
fueron aclarando con el tiempo, en la medida en la que la ciencia médica fue 
avanzando.1-3  
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La placentación ocurre normalmente en las zonas altas de la cavidad endometrial, 
donde la irrigación vascular es ideal para el desarrollo ulterior de la unidad feto-
materna, que representa la placenta, encargada de múltiples funciones durante la 
vida fetal, relacionadas directamente con la respiración, el transporte de oxígeno y 
de nutrientes a los tejidos fetales, y la regulación del metabolismo fetal, así como 
con la excreción de los desechos de la función celular fetal.4,5  

Cuando la placenta se implanta en las porciones bajas del cuerpo uterino se 
considera como una inserción baja placentaria; para el diagnóstico de una placenta 
previa se establece la localización placentaria en relación con el cuello uterino, 
específicamente, con el orificio cervical interno. Con el avance del embarazo esta 
relación puede modificarse debido a la formación del segmento inferior. Se han 
identificado en edades gestacionales tempranas, placentas previas completas, que 
en el segundo trimestre han "emigrado", y permitido posteriormente el parto 
transvaginal sin riesgo obstétrico alguno.4,5 Por esta razón, las placentas previas 
deben ser cuidadosamente exploradas durante la segunda mitad del embarazo, y, 
si mantienen definitivamente su localización en el segmento inferior, se debe hacer 
en esta etapa de la gestación el diagnóstico de certeza de esta anomalía 
placentaria, lo cual obliga al equipo de salud, fundamentalmente a perinatólogos y 
neonatólogos, a realizar una vigilancia obstétrica más estrecha de estos casos.4 

La placenta implantada en la zona baja del útero puede cubrir totalmente el orificio 
cervical interno (placenta previa oclusiva total), puede cubrirlo parcialmente 
(placenta previa oclusiva parcial) o puede llegar solo al borde orificial (placenta 
previa marginal).5-8  

La frecuencia de esta entidad oscila entre el 1/125 y 1/300 de los nacimientos, 
según si se consideran solo los casos en los que hay sangrado, o se incluyen todos 
los casos de inserción placentaria en el segmento inferior.9 En un estudio realizado 
en los Estados Unidos sobre mortalidad materna, que abarcó los años desde 1979 
hasta 1987 y que fue publicado en 1993, se encontró una tasa media de incidencia 
anual de 4,8 casos x 1 000.10 En Cuba, se informa que su frecuencia oscila entre el 
0,5 al 1 % del total de partos.11 En relación con los factores de riesgo de placenta 
previa, se dice que los fundamentales son: historia anterior de placenta previa, 
edad avanzada de la madre, multiparidad, antecedentes de cesárea anterior y 
abortos inducidos, embarazo gemelar, y algunos autores incluyen también entre 
estos al sexo masculino del feto y al tabaquismo durante el embarazo.10,12-15  

Se considera que existen 2 grandes grupos de causas responsables de una 
inserción placentaria anormal (placenta previa), las trofoblásticas y las 
endometriales. El primero incluiría las alteraciones propias del huevo fecundado, 
que serían responsables del retraso de su implantación endometrial, lo que 
condicionaría su asiento en las zonas bajas del útero. Al segundo grupo 
pertenecerían algunos trastornos locales del endometrio que afectarían la zona 
uterina de la implantación ovular normal (fondo o porción superior del útero), 
haciéndola disfuncional, lo que impediría que el huevo pudiera adherirse a esta 
zona dañada del útero. Entre ellos se encuentran, las cicatrices uterinas poslegrado 
o poscirugía, las endometritis focales y los miomas uterinos.9,16  

La manifestación clínica clásica de la placenta previa es la hemorragia indolora, de 
color rojo rutilante o "vivo", que aparece de modo súbito, es visible, y cuya cuantía 
puede ser escasa o profusa. Esta anomalía de la implantación placentaria conlleva a 
mecanismos de perfusión placentaria anómalos, y producen una reducción del flujo 
placentario por disminución de la extensión y espesor de las vellosidades 
coriónicas, lo que puede conllevar a alteraciones fetales y neonatales, así como a la 
aparición de una gestorragia. En dependencia de la cuantía del sangrado, puede 
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adelantarse natural o artificialmente el momento de la culminación del embarazo, lo 
que conllevaría, por un lado, riesgo para el recién nacido, y por otro, también 
produciría un aumento de la morbimortalidad materna, relacionado con la cesárea, 
como vía necesaria de terminación de la gestación en la mayoría de los casos.11,17,18  

Teniendo en cuenta la repercusión en la morbimortalidad maternoperinatal que 
tiene la placenta previa, hemos decidido realizar este trabajo, para identificar la 
relación que existe entre la aparición de esta entidad y la presencia de algunas 
variables obstétricas, además de su repercusión en la morbilidad materna y 
perinatal en el Hospital Ginecoobstétrico "América Arias", durante el período 
comprendido desde enero del año 2003 hasta diciembre del año 2005.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo (estudio de serie de casos) de una 
población que estuvo constituida por las 62 gestantes que presentaron placenta 
previa en el Hospital Ginecoobstétrico "América Arias", en el período comprendido 
desde enero de 2003 hasta diciembre de 2005. Los datos primarios fueron 
obtenidos, mediante simple observación, de las historias clínicas de las gestantes 
estudiadas, y se confeccionó previamente una planilla (anexo) para ser llenada y 
facilitar así la recogida de estos datos, que fueron los siguientes: edad, paridad y 
antecedentes ginecoobstétricos maternos, lugar de realización del diagnóstico 
ecográfico y variante de la placenta previa, edad gestacional a la que se 
interrumpió el embarazo, y complicaciones maternas y neonatales relacionadas con 
la placenta previa.  

Como método estadístico para el análisis y resumen, tanto de la variables 
cuantitativas (edad de la embarazada, edad gestacional a la que se interrumpió la 
gestación, y peso y Apgar del recién nacido), como de las cualitativas (paridad y 
antecedentes ginecoobstétricos de la gestante, lugar de realización del diagnóstico 
ecográfico y variante de la placenta previa). Se utilizó el tanto por ciento y así 
fueron expresados los resultados finales, que se presentaron en forma de tablas de 
distribución de frecuencias.  

Para el procesamiento de los datos obtenidos estos fueron introducidos en una 
computadora Pentium IV, con ambiente de Windows XP, y los textos fueron 
procesados con Word XP, mientras que con las variables estudiadas se confeccionó 
una base de datos con Excel XP, y este mismo programa sirvió para calcular los por 
cientos necesarios. Los resultados obtenidos se presentaron en forma de tablas, 
que fueron realizadas también con Word XP.  

En cuanto a procedimientos, comprobamos que el diagnóstico de placenta previa y 
su variante habían sido determinados en todos los casos teniendo en cuenta los 
criterios clínicos y ultrasonográficos recomendados por el Grupo Nacional de 
Obstetricia y Ginecología.19 Para el apoyo diagnóstico ultrasonográfico se había 
utilizado un equipo Aloka SSD 1100 (japonés) con transductor del 5 Mhz y la 
variante ultrasonográfica transvaginal.  

La edad gestacional a la que interrumpió el embarazo, se había precisado mediante 
cálculo simple manual en las gestantes que habían referido tener una fecha de 
última menstruación confiable,20 y en las que no, mediante cálculo aproximado 
ultrasonográfico.21 En cuanto al Apgar del recién nacido al minuto y a los 5 min, se 
habían tenido en cuenta para su determinación los criterios recomendados por el 
Grupo Nacional de Neonatología,22 y para conocer el peso del recién nacido, se 
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había utilizado una báscula tipo ATOM (japonesa), y se había considerado como 
bajo peso a todo aquel neonato que había pesado menos que 2 500 g, según 
criterio del Grupo Nacional de Ginecología y Obstetricia.23  

   

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

En relación con la distribución de la frecuencia de la placenta previa según los 
diferentes grupos etarios, podemos observar en nuestro estudio que el mayor 
número de casos se presentó en las mujeres con edad mayor que 30 años (tabla 
1). Por su parte, Khashoggi y Board24 informan en su estudio que el mayor número 
de casos se encontró en el rango de edades comprendidas entre los 21 y los 30 
años, mientras que Rivas y otros25 reportan que fue más frecuente entre los 27 y 
los 32 años, y Hernández,26 entre los 20 y los 34 años. Asímismo, Tuzoviæ y otros27 
encuentran en su estudio una asociación significativa de la placenta previa con la 
edad mayor que 34 años, mientras que Sheiner y otros28 con la edad mayor de 40 
años.  

En cuanto a los factores de riesgo de placenta previa (tabla 2), observamos en 
nuestro estudio que más de la mitad de las mujeres estudiadas eran multíparas (58 
% de los casos); este resultado concuerda con la literatura revisada.27-31 Creemos 
necesario señalar, que en la población analizada no encontramos mujeres con más 
de 3 partos anteriores, lo cual evidencia la disminución de las "grandes multíparas" 
en nuestro medio, lo que en nuestra opinión se debe, en gran parte, al amplio y 
adecuado uso de los diferentes tipos de contraceptivos, que se está poniendo en 
práctica en las consultas de Planificación Familiar de la APS. Por su parte, 20 
pacientes (32,3 %) tenían una cesárea anterior, y 16 casos (25,8 %) legrados 
previos, siendo menor la frecuencia de otros antecedentes obstétricos. Otros 
autores también refieren que la placenta previa se presenta con mayor frecuencia 
en mujeres a las que se les ha realizado una cesárea previa,27,29,32-35 y que tienen el 
antecedente de varios abortos inducidos.27,28,35,36  

Se ha comprobado que el ultrasonido transvaginal es la técnica ideal para hacer el 
diagnóstico preciso de la variante de placenta previa.37-39 En la tabla 3 aparecen 
reflejadas las variantes de placenta previa diagnosticadas por esta técnica, y 
podemos observar que el 46,1 % de los casos presentó una inserción baja 
placentaria, el 25,8 %, una placenta previa marginal y el 29,1 %, una placenta 
previa oclusiva. Así, Buster y O'Sullivan31 encontraron en su estudio que el 38,5 % 
de los casos presentaron una placenta previa oclusiva total, el 53,4 % una placenta 
previa oclusiva parcial y el 19 % una inserción baja placentaria. Resultados 
similares a los nuestros han sido informados por Rivas y otros,25 Tan y otros,40 y 
otros autores.41,42 Es importante resaltar, que al 67,8 % de los casos se le 
diagnosticó la alteración en la APS (tabla 4), lo que pudiera estar justificado por el 
impulso que se le ha dado en la actualidad a la práctica de la imagenología en el 
nivel primario de atención, donde existen en este momento un gran número de 
especialistas en MGI capacitados para realizar diagnósticos ultrasonográficos.  

En relación con el momento (edad gestacional) en que se interrumpió la gestación 
(tabla 5), en menos de la cuarta parte de las gestantes estudiadas el embarazo 
concluyó antes del término (37 semanas), concordando también con esto Rivas y 
otros,25 y Hernández y otros.32 Asimismo, en cuanto a las complicaciones 
obstétricas que afectaron directamente a la madre, podemos observar en la tabla 6 
que la más frecuente fue la anemia posparto (29 %), la que fue seguida en orden 
descendente de frecuencia por el alumbramiento distócico (17,7 %) y la 
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histerectomía obstétrica (14,5 %), respectivamente. Otros autores informan 
resultados similares.27,28,32,43-48  

Finalmente, en relación con las complicaciones sufridas por el recién nacido (tabla 
7), menos de la tercera parte fueron bajo peso (29 % de los casos), lo cual coincide 
con lo encontrado por Rivas y otros 25 y Hernández26 en sus respectivos estudios, 
mientras que, por el contrario, en el estudio de Khashoggi y Borrad,24 la mayoría de 
los recién nacidos fueron bajo peso, corroborando esto último lo planteado por 
algunos autores, que la placenta previa constituye un factor de riesgo para el bajo 
peso al nacer, dado que generalmente se asocia con el parto pretérmino.26,49-53  

Por otra parte, al analizar el Apgar a los 5 min de los neonatos podemos observar 
que un 15 % de los casos estuvo deprimido (Apgar de 7 puntos), lo que concuerda 
con lo referido por otros investigadores.25,32,54-56 Asimismo, un 25,8 % presentó 
distrés respiratorio transitorio y un 9,7 %, anemia aguda e hiperbilirrubinemia, 
respectivamente; mientras que la frecuencia de retardo del crecimiento 
intrauterino, de encefalopatía hipóxica y de infección adquirida, fue baja, y no se 
encontró muerte neonatal. Así, en concordancia con nuestra investigación, disímiles 
autores refieren que son frecuentes las complicaciones en el hijo de madre 
portadora de placenta previa, e incluso puede producirse en algunos casos hasta la 
muerte del producto de la concepción.27,28,44,53,56-59  

La placenta previa se presentó con mayor frecuencia en las mujeres con edad 
mayor que 30 años, paridad elevada, cesárea anterior y legrados previos. La gran 
mayoría de las placentas previas fueron diagnosticadas en la APS; las 
complicaciones maternas más frecuentes fueron la anemia posparto y el 
alumbramiento distócico, mientras que las más frecuentes en el recién nacido 
fueron el bajo peso al nacer y el distrés respiratorio.  
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Anexo  

No. HC: _________  

1. Edad de la paciente:  

14-20 años ______ 
21-30 años ______ 
31-40 años ______ 
> 40 años ______  

2. Paridad:  

Nulípara ______ 
Primípara ______ 
Multípara ______  

3. Antecedentes ginecoobstétricos:  

Mioma uterino _____ 
Endometritis previa _____ 
Cesárea anterior _____ 
Operaciones uterinas previas _____ 
Malformaciones uterinas _____ 
Sin antecedente _____ 
Otros _____  
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4. Lugar de realización del diagnóstico ecográfico:  

APS ____ 
ASS ____  

5. Variedad de placenta previa:  

Placenta previa oclusiva ____ 
Placenta marginal ____ 
Inserción baja placentaria ____  

6. Edad gestacional a la que se interrumpió la gestación:  

28-33 semanas ____ 
34-36 semanas ____ 
≥ 37 semanas ____  

7. Complicaciones maternas:  

Sin complicaciones ____ 
Shock hipovolémico ____ 
Alumbramiento distócico ____ 
Anemia ____ 
Acretismo placentario ____ 
Histerectomía ____  
Sepsis ____ 
Muerte materna ____  

8. Peso del recién nacido (g):  

< 2 500 _____ 
2 500-3 500 _____ 
> 3 500 _____  

9. Apgar al 5to. min del recién nacido:  

0-3 _____ 
4-6 _____ 
7-10 _____  

10. Complicaciones del recién nacido:  

Sin complicaciones _____ 
Prematuridad _____ 
Anemia aguda _____ 
CIUR _____ 
Distrés respiratorio _____ 
Hiperbilirrubinemia _____ 
Encefalopatía hipóxica _____ 
Infección adquirida _____ 
Muerte neonatal _____  
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