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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar los factores sociodemograficos, obstétricos y quirtrgicos
como riesgos asociados a placenta previa en gestantes atendidas en el
servicio de Gineco-obstetricia en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de
Enero del 2017 a Diciembre del 2018.

METODOLOGIA: Es un estudio observacional, analitico de caso-control. La
muestra estuvo conformada por 216 gestantes, distribuidos en 72 casos
(gestantes con placenta previa) y 144 controles (gestantes sin placenta previa)

cumpliendo los criterios de inclusién y exclusion.

RESULTADOS: En la poblacién estudiada se encontré que la edad materna
(OR=0,529) es un factor protector. El tabaquismo (OR= 3,718), el embarazo
multiple (OR= 2,080), el periodo intergenésico corto (OR= 1,815) y las

cesareas previas (OR= 2,429) son factores de riesgo para placenta previa.

CONCLUSIONES: Segun el estudio, el tabaquismo, embarazo mdltiple,
periodo intergenésico corto y los antecedentes de cesarea son factores de
riesgos asociados a placenta previa. La edad materna es un factor protector

para placenta previa.

Palabras Claves: Placenta previa, factor de riesgo, ceséreas previas.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the sociodemographic, obstetric and surgical factors
as risks associated with placenta previa in pregnant women treated in the
Gynecology-Obstetrics service at the National Hospital "Sergio E. Bernales"
from January 2017 to December 2018.

METHODOLOGY: It is an observational, analytical case-control study. The
sample consisted of 216 pregnant women, distributed in 72 cases (pregnant
women with placenta previa) and 144 controls (pregnant women without

placenta previa) meeting the inclusion and exclusion criteria.

RESULTS: In the study population, maternal age (OR = 0.529) was found to
be a protective factor. Smoking (OR = 3,718), multiple pregnhancy (OR =
2,080), short intergenic period (OR = 1,815) and previous caesarean sections

(OR = 2,429) are risk factors for placenta previa.

CONCLUSIONS: According to the study, smoking, multiple pregnancy, short
intergenic period and a history of caesarean section are risk factors associated

with placenta previa. Maternal age is a protective factor for placenta previa.

Keywords: Prior placenta, risk factor, previous caesarean sections.
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INTRODUCCION

Se denomina placenta previa a la fijacion de la placenta en la parte inferior del
Utero de manera parcial o total. Se considera una complicacion durante la
gestacion, poniendo asi en riesgo de muerte a la gestante; asi mismo es
considerado un problema de salud a nivel global. Son multiples las causas
responsables de su aparicion, entre ellas: Edad materna avanzada,
tabaquismo, paridad, embarazo multiple, miomas, antecedentes de aborto,
cesareas previas, malformaciones uterinas, placentas macrosémicas,
lesiones uterinas, entre otras. En el Peru existen pocos estudios que intenten
buscar los riesgos asociados a esta patologia. Es por ello que surge el motivo
de investigacion, en el que se pretende analizar los riesgos asociados a
placenta previa en las pacientes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital

Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 — Lima.
El presente trabajo de tesis consta de la siguiente estructura:

En el capitulo I: Se presenta la problematica de salud que conlleva la placenta
previa, dando un enfoque primero a nivel mundial, luego continental y por
altimo los casos que se presentaron en nuestro pais, mostrando datos
estadisticos actuales sobre placenta previa, asimismo se da a conocer el

problema y los objetivos de estudio.

En el capitulo Il: Se narran los antecedentes bibliogréaficos, estudios realizados
anteriormente comprendidos entre los afios 2015-2019, ademas se describe
las bases teodricas permitiendo de esta manera conocer la anatomo-
fisiopatologia, la presentacion clinica y los factores de riesgos mas resaltantes
en placenta previa, de igual manera se da a conocer las hipétesis y variables

de estudio.

En el capitulo Ill: Se describe la metodologia de estudio utilizada, detallando

la poblacion y muestra de estudio considerando los criterios de inclusion y
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exclusiéon, cabe mencionar también que se detallan las técnicas, instrumentos

y procesamiento de los datos.

En el capitulo IV: Se proporciona los respectivos resultados a través de tablas
de acuerdo a las dimensiones con que consta el estudio, asimismo se describe
la discusion de los resultados detallando si existe similitud o difiere con el

estudio realizado.

En el capitulo V: Se menciona las conclusiones de acuerdo a cada dimension
estudiada, de igual manera se da a conocer las recomendaciones que
permitan no solo a la comunidad, sino también al personal de salud poder

disminuir la incidencia de placenta previa.

A la culminacién de la tesis se presentan las fuentes bibliograficas revisadas

para la realizacion del estudio, asimismo se da a conocer los anexos.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Placenta previa es una posicibn anomala de la placenta previa propia del
segundo y tercer trimestre de gestacion. Es aquella placenta que va a recubrir
de forma parcial o total el orificio cervical interno. Es una de las principales
causas de sangrado en el ultimo trimestre de gestacién y su diagndstico es

después de las 22 semanas de embarazo.*

La incidencia es de 1 por cada 200 gestaciones con un tiempo mayor a 20
semanas, pero existen variaciones a nivel mundial. Un 20 % de la tasa de
mortalidad es por complicaciones de pérdidas sanguineas en gran cantidad

durante el momento del parto o después del parto.®

En América segun la OMS, la tasa de mortalidad materna equivale a un 62 %
correspondiendo a 9 500 muertes maternas en una poblacion total de 100 000
nacimientos. En el 2015 el porcentaje de mortalidad materna alcanzé una
prevalencia de 52 % equivalente a 7900 muertes maternas, observandose
una disminucion del 10 % a comparacién con la primera incidencia. Los
embarazos con complicaciones por esta entidad equivalen entre 0,3 a 0,5 %

aproximadamente de muerte materna.®

Segun INEI los casos de placenta previa presentados en el Peru en el afio
2013 sefiala que a nivel departamental del total de 515 pacientes, el mayor
namero de casos se encuentra en Lima con un 34.17 %, seguido de Cuzco
con un 8.16 %, Cajamarca 7.57 %, Piura 6.40 % y el resto de departamentos
un 43.70 %.’

En un estudio del Hospital Nacional Cayetano Heredia en el afio 2011, la
incidencia de casos fue de 5,8 por cada 1 000 gestantes, siendo causas
importantes para hemorragias uterinas sobre todo en la Ultima etapa de

gestacion.® En el 2019, en otro estudio realizado en el Hospital Guzman
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Barr6n-Chimbote, se concluyd que en las pacientes con edades mayor a 35
afos tienen 3.84 veces mas riesgo que aquellas pacientes menores de 35
afios y las mujeres gran multiparas tienen 4.23 veces mas riesgo de

desarrollar placenta previa que las mujeres con menos de 4 hijos.®
1.2FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1PROBLEMA GENERAL

¢Son los factores sociodemograficos, obstétricos y quirdrgicos riesgos
asociados a placenta previa en gestantes atendidas en el servicio de
Gineco-obstetricia en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero
del 2017 a Diciembre del 2018 — Lima.?

1.2.2PROBLEMA ESPECIFICO

¢ Son los factores sociodemograficos riesgos asociados a placenta previa
en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-obstetricia en el Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 —

Lima?

¢Son los factores obstétricos riesgos asociados a placenta previa en
gestantes atendidas en el servicio de Gineco-obstetricia en el Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 —

Lima?

¢Son los factores quirdrgicos riesgos asociados a placenta previa en
gestantes atendidas en el servicio de Gineco-obstetricia en el Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 —

Lima?
1.3JUSTIFICACION

La placenta previa es una complicacion grave que puede llevar a hemorragia

materna. Por esta razon el estudio ha estado relacionado a analizar los
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riesgos asociados de las gestantes con placenta previa, debido a la
importancia que representa la identificacion oportuna de factores para una
atencion integral continua, desde la deteccién por los profesionales de salud
como también el enfoque preventivo a través de un diagndstico oportuno para

asi disminuir las cifras de morbimortalidad materna y neonatal.
1.4DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

El estudio se circunscribe al servicio de Gineco-obstetricia del Hospital
Nacional “Sergio E. Bernales“ de Enero del 2017 a Diciembre del 2018.

Se tendré en cuenta a las pacientes gestantes que acudan al hospital con
riesgos asociados: edad materna avanzada, tabaquismo, paridad,
embarazo multiple, miomas y polipos, antecedentes de aborto y cesareas

previas.

1.5LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Para la ejecucion de este estudio se previo contar con todas las facilidades

del caso.
1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.6.10BJETIVO GENERAL

Analizar los factores sociodemogréaficos, obstétricos y quirlrgicos como
riesgos asociados a placenta previa en gestantes atendidas en el servicio
de Gineco-obstetricia en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de
Enero del 2017 a Diciembre del 2018 — Lima.

1.6.20BJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los factores sociodemogréaficos como riesgos asociados a
placenta previa en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-
obstetricia en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017
a Diciembre del 2018 — Lima.



Establecer los factores obstétricos como riesgos asociados a placenta
previa en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-obstetricia en el
Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del

2018 — Lima.

Identificar los factores quirdrgicos como riegos asociados a placenta
previa en gestantes atendidas en el servicio de Gineco-obstetricia en el
Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del
2018 — Lima.

1.7PROPOSITO:

El proposito es contribuir a través de sus resultados a reafirmar los
conocimientos sobre placenta previa y los factores de riesgos muchos de ellos
prevenibles que podran ser tomados en cuenta por los especialistas gineco-

obstetras.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS:
INTERNACIONALES

Poaquiza D. “Prevalencia y factores de riesgo de placenta previa en
pacientes entre 16 a 40 afos”. Tesis de Bachiller. Ecuador. 2018,

menciona lo siguiente:

El objetivo general del estudio fue: determinar la prevalencia y los principales
riesgos asociados de la placenta previa en pacientes entre 16 a 40 afios del
Hospital General Martin Icaza. El disefio de la investigacion fue: descriptivo
observacional transversal retrospectivo. Los resultados segun el tipo de
placenta previa, el tipo | un 20%, seguido del tipo Il con un 18%, el tipo Il un
20% y la oclusiva total grado IV con un 42%. Las edades maternas que
presentaron asociacion con placenta fueron un 6% (16 a 20 afios), un 34%
(20 a 30 afos) y de un 60% (30 a 40 afos). Con respecto a la paridad, las
pacientes con placenta previa fueron un 12% para primigestas, un 28% para
secundigestas y un 60% para multigestas. EI embarazo multiple en las
gestantes son factores de riesgo en un 66%. El tabaquismo es un riesgo
asociado a placenta previa con un 52% y las cicatrices uterinas en un 70%.
En un 100% la via de determinacién del parto en las gestantes para desarrollar
placenta previa fue la cesarea. Conclusiones: La prevalencia de las
gestantes del periodo entre julio del 2017 y enero del 2018 fue 17,67%. La
edad materna entre 30 y 40 afos fue el de mayor incidencia para placenta
previa. EI embarazo multiple, las cesareas y los legrados son factores de

riesgo para placenta previa.

Meza S. Caracteristicas epidemioldgicay clinica de la placenta previa. Tesis

de Especialidad. Honduras. 2017, menciona lo siguiente:

El objetivo general: Conocer cuales son las principales caracteristicas

clinicas y epidemioldgicas de la placenta previa en las gestantes de sala de

5



puerperio del Hospital Mario Catarino Rivas durante el 2016. El tipo de disefio
de estudio fue descriptivo observacional de corte transversal. Los resultados
segun las caracteristicas epidemioldgicas fueron: La raza mestiza un 89%, el
nivel escolar mas frecuente fue primaria incompleta (65%), el estado civil de
mayor predominio fue soltera (72%), el 37.5 % de las gestantes tenian
antecedentes patolégicos como hipertension arterial (17%) y diabetes Mellitus
(11%). En las caracteristicas clinicas los resultados fueron: El 8% de las
pacientes presentaron dolor, el 25% hipertension arterial, el 99% sangrado
vaginal, el 35% taquicardia y un 64% de las gestantes anemia. La placenta
previa total fue la mas frecuente con un 54% seguida de la placenta previa
parcial con unl7%. Las conclusiones fueron: En este estudio la edad
materna joven y el antecedente de cesarea predominaron como factores de
riesgo para placenta previa. La mayoria de los embarazos fueron pre término,
lo que condicioné a tener recién nacidos con bajo peso y cierto grado de
asfixia. El unico sintoma de placenta previa fue el sangrado vaginal y como
complicaciones: hipotension, taquicardia y anemia secundaria en algunas
pacientes. La placenta previa total fue la mas frecuente seguido de la placenta

previa parcial.

Robelo M. Factores de riesgo y complicaciones de placenta previa en
gestantes en el hospital Leén Becerra Camacho de Milagro en el periodo
2015-2016. Tesis de Bachiller. Ecuador. 2016-2017, menciona lo

siguiente:

El objetivo general fue conocer los principales factores de riesgos y las
complicaciones de placenta previa. El estudio fue descriptivo correlacional
transversal retrospectivo. El resultado con respecto a la prevalencia del
desarrollo de placenta previa por edades fueron: Entre 14-19 afios un 39 %,
entre 20 a 30 afnos un 30 %, un 11 % de 31 a 40 afos y en mayores a 40 afios
un 20 %. Las causas maternas y ovulares con mayor prevalencia en el retraso

de la implantacién representan un 27%, los miomas un 23%, la fecundacién
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tardia un 20%, la endometriosis un 19% y la hipermotilidad tubarica un 11%.
Los factores relacionados a placenta previa eran : 21 % para edad de la
gestante, 19 % para gestacion multiple, 17% para anemia, 14% endometriosis
cronica, 18 % multiparidad y el aborto un 11 %. Las conclusiones: La
prevalencia de acuerdo a la edad materna se establece que el de mayor valor
se encuentra entre los 14 a 19 afos con un 39%. Los factores de riesgos
determinantes para placenta previa fueron: el retraso de la implantacién, los
miomas, la fecundacion tardia y el mas importante la endometriosis. Los
factores de riesgos de mayor incidencia para placenta previa fueron la edad

materna, gestacion multiple, multiparidad, anemia, endometriosis y el aborto.

Arreaga |. “Morbilidad y mortalidad materno perinatal en las pacientes
con placenta previa”. Tesis de Especialidad. Guatemala. 2015, menciona

lo siguiente:

El objetivo general fue describir la morbimortalidad materno-perinatal en
pacientes del servicio de obstetricia del Instituto ginecoldgico guatemalteco
con diagnostico ultrasonogréfico durante el afio 2011. El disefio de estudio
fue descriptivo retrospectivo. Resultados: La edad media de las pacientes
con placenta previa fue 30 afios. El rango etareo de predominio fue un 53%
para las edades entre 21-30 afios. Las pacientes multiparas con placenta
previa representan el 89% y el 11% las primiparas. Las pacientes cesareadas
representan el 47% y con parto eutdcico un 39%. El tipo de placenta previa
total fue 70%, un 19% para placenta previa parcial y con menor porcentaje
placenta previa de insercion baja (6%) y marginal (5%). Segun el estudio
realizado sefiala que en un 77% no existen complicaciones para placenta
previa. La anemia leve a moderada represento un 19% y el shock
hipovolémico un 2%. La edad gestacional de los recién nacidos con placenta
previa fue un 61% para a término y un 39% para pre término. El nUmero de
cesareas y su relacion con placenta previa fue: 53% no presentaba ninguna

cesarea, 30% tenia una cesarea, 15% dos ceséareas y un 2% tres cesareas.
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Las conclusiones fueron: La incidencia de pacientes con placenta previa es
de 4 por cada 1 000 embarazos. Las pacientes con placenta previa son
jovenes con una edad media de 30 afios y son multiparas; sin embargo el
mayor niumero de pacientes no tenian antecedente de cesarea. La principal
complicacion materna fue la hemorragia, por lo que se transfundio al 82 % de
las pacientes. Las complicaciones en los recién nacidos fueron bajo peso y
prematuridad. Se present6 casos de mortalidad en dichas gestantes en un 6%

secundaria a procesos hipoxicos e infecciosos.

Hernandez R. “Placenta previa asociado a cesarea anterior en el Hospital
Bertha Caldero de Enero a Diciembre del 2014. Tesis de Especialidad.

Nicaragua. 2015, menciona lo siguiente:

El objetivo general de estudio fue: Describir la asociacion de placenta previa
con cesarea anterior en pacientes atendidos en dicho hospital. El disefio de
estudio fue: Descriptivo de corte transversal. Resultados: La edad mas
frecuente con un 71. 8% fue entre 21 a 35 afios. En la paridad lo que mas
predomind con un 51.3% fueron las pacientes con 2 partos, seguido de las
trigestas con un 38.5%. Las patologias diagnosticadas en el embarazo de las
pacientes con placenta previa asociadas a antecedentes de ceséareas, fue un
42% para hipertension arterial cronica con. EI nimero de cesareas previas
representando un 56% predominé en aquellas con una cesarea anterior, un
25 % con tres cesareas, seguido de un 17.9 % para aquellas mujeres con dos
cesareas. La placenta previa parcial fue la de mayor predominio con un 48.7%,
seguido de placenta previa oclusiva total con un 15.4 % y la placenta previa
marginal con un 10. 3 %. La mayoria presentd un periodo intergenésico de 1
a 2 afos. En las caracteristicas clinicas se pudo observar que la principal fue
la hemorragia postparto con un 38% y la histerectomia un 8%. En los controles
perinatales de las gestantes se observd que el peso frecuente del recién
nacido fue entre 2501 a 3500 gr con un 82.1 %. Las conclusiones fueron:

Los casos del estudio se encuentran en el grupo etareo entre 21 a 35 afios y



se dio término al embarazo entre las semanas 29 y 36. El 35% de las
pacientes tenian antecedentes de cesérea. Las gestantes con placenta previa
y cesarea anterior el 46 % presentaban periodo intergenésico de 1 a 2 afos.
Las principales complicaciones de las pacientes fueron hemorragia post
cesareas, anemia e infeccion de la herida quirdrgica. La placenta previa

parcial fue la que mas predominé con 1 antecedente de cesarea.
NACIONALES

Licera Z. “Edad materna mayor a 35 afios y gran multiparidad como
factores de riesgo de placenta previa”. Hospital Guzméan Barron-

Chimbote. Tesis de Bachiller. 2019, menciona lo siguiente:

El objetivo general fue establecer si la edad de la gestante superior a 35
afios y la gran multiparidad se consideran factores de riesgos para placenta
previa en el Hospital Guzman Barron del afio 2013 al afio 2017. El disefio
metodoldégico que se realizd en este estudio fue no experimental de caso-
control. El resultado de las madres mayores de 35 afios con o sin placenta
previa fue: un 25,5 % para las gestantes con mas de 35 afios y que
presentaron placenta previa a diferencia de un 8,2 % con mas de 35 afios
pero que no tuvieron placenta previa. El resultado de gran multiparidad con o
sin placenta previa fue: un 26,5 % fueron para mujeres gran multiparas con
placenta previa a diferencia de mujeres gran multiparas sin placenta previa
con un 7,8 %. Otro resultado fue la relacion entre la edad materna y la gran
multiparidad, indicando que las gestantes mayores a 35 afios (OR: 3,84) era
un indicador de menor riesgo para el desarrollo de la enfermedad, a diferencia
de la gran multiparidad (OR: 4,23), pero ambos son factores asociados para
placenta previa. Las conclusiones a las que se llegaron fueron: la edad
materna es un riesgo asociado a placenta previa, la gran multiparidad se
considera un factor predisponente en el desarrollo de placenta previay ambas
variables tienen similitud para placenta previa. Multiparas poseen 4.23 veces

mMas riesgo de placenta previa que las gestantes que tienen menos de 4 hijos.
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Quispelayo C. Incidencia y factores de riesgos asociados a placenta
previa en pacientes del hospital nacional Hipdlito Un&nue - 2018. Tesis
de Bachiller. Universidad Federico Villarreal. 2019, menciona lo

siguiente:

El objetivo general fue identificar los casos nuevos y los riesgos relacionados
a placenta previa de las pacientes. El disefio de estudio fue observacional
caso-control retrospectivo transversal. Los resultados: El porcentaje mayor
de la muestra presentd edades maternas entre 20 a 35 afios, el 70% fueron
convivientes, los factores de riesgos encontrados fueron: multiparidad (OR
3.6), abortos previos (OR 3.4), antecedente de AMEU (OR 3.3), antecedente
de placenta previa (OR 5.9), periodo intergenésico corto (OR 3.2),
antecedente de ceséarea (OR 1.6), edad materna avanzada (OR 1.8), IMC:
desnutricion u obesidad (OR 1.6), anemia en el | trimestre (OR 0.8). En
conclusién los antecedentes de aborto, multiparidad, legrado, periodo
intergenésico corto y haber presentado placenta previa son riesgos asociados
para dicha patologia. En los factores sociodemogréficos: estado civil, edad y
grado de instruccion no son factores de riesgos significativos para placenta
previa y la obesidad o desnutricion, antecedente de anemia no son riesgos

asociados a placenta previa.

Arizapana C. Factores de riesgo asociados a placenta previa en
gestantes hospitalizadas en el servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital Carlos Monge Medrano - Juliaca durante el afio 2018. Tesis de

Bachiller, menciona lo siguiente:

El objetivo general fue establecer los riesgos relacionados a placenta previa
en las gestantes. Los objetivos especificos son determinar el tipo, la incidencia
y frecuencia de placenta previa, conocer el antecedente de placenta previa,
determinar la paridad, el periodo intergenésico corto, el antecedente de aborto
como factores de riesgos para placenta previa. El disefio de estudio fue

analitico retrospectivo de observacion indirecta. Resultados: De las 53
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gestantes el 47,2% presentaron placenta previa total, el 35,8% placenta previa
parcial, el 9,4% placenta de insercion bajay el 7,5 % placenta previa marginal.
Los indicadores de estudio fueron: Edad materna, antecedente de cesarea,
periodo intergenésico, aborto, multiparidad y embarazo mudltiple. De las 53
pacientes: El 50,9% fueron gestantes mayores o iguales a 35 afios, el 60,4%
presento antecedente de cesarea, el 34% antecedente de aborto, el 45,3%
fueron multiparas, el 49,1% tenia periodo intergenésico corto y el 3,8%
presentd embarazo mdultiple. Los factores de riesgos asociados a placenta
previa fueron edad materna, antecedente de cesarea, multiparidad, y periodo
intergenésico corto. Conclusiones: La edad materna mayor o igual a 35 afios,
antecedente de cesarea, multiparidad y periodo intergenésico corto son
factores de riesgo para placenta previa. El aborto y el embarazo mdultiple no

estan asociados a placenta previa.

Lazo Y. “Factores que influyen la placenta previa en gestantes
diagnosticadas mediante ecografia que acuden al Hospital llave-Puno de

Enero a Abril del 2015”. Tesis de Bachiller, menciona lo siguiente:

El objetivo general fue identidicar las manifestaciones clinicas y
epidemioldgicas para el desarrollo de placenta previa por medio de ecografia
en pacientes que acuden al Hospital llave. El disefio de investigacion fue
descriptivo retrospectivo y transversal. El resultado fue: El grupo etareo con
mayor predominio se encuentra entre los 30 a 45 afios, seguido de las edades
en el rango de 36 a 40 afios con un 27.7% y un 22.2% entre las edades de 20
a 25 afios. En relacion a la multiparidad con placenta previa un 56 % se
presenta en gestantes con mas de 3 embarazos, seguido de un 22 % en
aguellas gestantes que han tenido 2 embarazos previos y un 6% siendo
minima la relaciébn en aquellas gestantes que fueron primigestas. En el
resultado de antecedente de aborto el 50 % de los controles han tenido mas
de 3 abortos (legrados), seguido de 2 antecedentes de abortos con un 33 % y
con un 17% las gestantes con 1 legrado uterino. Un 56% de las gestantes que
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presentaron placenta previa con anterioridad y que su método de diagnéstico
fue por ecografia obstétrica volvieron a ser diagnosticadas con dicha patologia
y un 44% de las pacientes no presentaron placenta previa. Conclusiones:
Los factores de riesgos maternos para el desarrollo de placenta previa fueron
la edad materna, la multiparidad y el aborto. Otra conclusion fue que la
ecografia transvaginal es importante para el diagnéstico de la patologia

porque asi podemos derivar con tiempo a la gestante para una mejor atencion.
2.2 BASES TEORICAS

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia la define como aquella
fijacion de una parte o el total de la placenta en el segmento inferior del Utero
especificamente en la zona de borramiento y dilatacién del cuello uterino,
situado bajo la zona de presentacion, dificultando el descenso del feto. Es una

patologia poco frecuente se presenta uno de 200 a 250 nacimientos.1°

La placenta previa es comun hallarla en las ecografias del segundo trimestre
de embarazo. Entre las semanas 20 y 24 de gestacion se observan en un 4%,
pero solo un 0.5% de embarazos a término parece ser que dicha placenta
migra debido al crecimiento del Utero, pero en realidad la placenta no ejerce
ningn movimiento, solo que el Gtero esta creciendo alejandose asi del orificio

cervical interno.1!

Cuando su diagnadstico es incierto se realizara una ecografia transvaginal con
el objetivo de saber la localizacion de la placenta. En el tercer trimestre
gestacion se realizard una ecografia para el definitivo diagnostico de placenta
previa y también se brindard informacion a la gestante de los cuidados que

debe tener en cuenta desde aquel momento hasta el dia del parto.'?

El principal sintoma es el sangrado a través de la vagina, la sangre tiene un
color caracteristico rojo brillante, no produce dolor y generalmente se da
durante el segundo trimestre o durante el alumbramiento, en algunos casos la

paciente puede no presentar sintomas y el caso de placenta previa ser un
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hallazgo encontrado por ultrasonido. Aproximadamente el 75% de las
gestantes con esta patologia tendrén presencia de sangre por la vagina en el

transcurso del embarazo.13

En la epidemiologia, la placenta previa es una patologia que se presenta entre
1/125 a 1/300 nacimientos. Para el autor Scott se presenta en 1 de cada 200
nacidos vivos. Otros autores manifiestan que la frecuencia de presentacion es
de 0,4 a 0,9% de embarazos en general. La frecuencia en que se presentan
los casos segun el tipo de placenta es: Placenta previa central de 23% a 31%,
placenta previa parcial de 21% a 33% Yy placenta de insercién baja de 37% a
55%. Devesa manifiesta que de todos los casos de placenta previa, el 80%
son placentas previas parciales o marginales y el 20% son placenta previa

total.14

Para el autor Olivé y colaboradores, manifiestan que en el segundo y tercer
trimestre de gestacion después del uso de ecografias transvaginales, si el
espacio del borde placentario y el margen del orificio cervical interno es menor
de 2 cm, entonces el nimero féminas con esta complicacion disminuird, se
dice que una paciente de cada 25 pacientes con esta complicacion y con una
distancia de 1.5 cm no seré identificado, generdndose asi un 6,6% de falsos

positivos con gestantes sin presentar placenta previa.4

En un estudio realizado en el afio 2015 por el autor Arreaga P., sefial6 que en
el mundo los casos de placenta previa muestran una incidencia de 1 por cada
200 a 390 partos aproximadamente, teniendo un tiempo de gestacién mayor
a 28 semanas representando de 0.4% a 0.6%. En el pais de Cuba se realizé
un estudio donde se demostré que en Venezuela la incidencia de placenta
previa es un 0.52%, en Republica Dominicana fue 0.76%, en el Pera la
incidencia fue de un 0.5% y en el pais de Cuba su incidencia fue de 0.31%.
Segun el Ministerio de Salud Publica en el afio 2018 en Guatemala, se
manifesto que la asociacion de placenta previa con mortalidad materna es del

1.9% al igual que la asociacion de placenta previa con mortalidad materna
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neonatal que representa el 10%. A nivel departamental, Solola, Totonicapan
y Chimaltenango son departamentos que muestran mayores numeros de

casos con placenta previa en el afio 2008.1°

En la anatomia patoldgica, la placenta suele tener una forma irregular, con
reducido espesor y tamafio grande, mecanismo que va compensar a disminuir
la posibilidad de ingresar en profundidad en el fondo uterino siendo por ello
de superficie mayor. Las zonas méas bajas tienen cotiledones atrofiados con
mayor frecuencia, degeneracion de vellosidades y focos hemorragicos. Las
membranas también pueden estar con alteraciones y por ello tienen mayor
espesor y son mas rugosas. La insercion del corddn suele ser muchas veces
velamentosas y marginales. La placenta se insertard en una zona uterina con
gran vascularizaciéon y aparece edematosa contribuyendo a disminuir la

contractilidad.®

Schwarcz R. y colaboradores en el afio 2014 manifestaron que el segmento
inferior va ser el lugar donde la placenta se va depositar porque presenta un
namero considerable de vasos sanguineos, incluso las vellosidades pueden
invadir musculo generando la posibilidad de evolucionar a placenta acreta. En
el &mbito morfoldgico la placenta normal presenta rasgos distintos a los de la
placenta previa, generalmente tiene mayor tamafo, tiene menos grosor, son
mas irregulares y pueden presentar cotiledones atroficos entre otros
cotiledones normales. Sus membranas se vuelven fragiles, son de mayor
grosor y mas rugosas. Después del parto, las membranas en las placentas
marginales se hallan desgarradas sobre el reborde de la placenta, o entre el
desgarro de la abertura artificial o natural y la insercion en el reborde
placentario un colgajo menor de 10 cm; la extension del colgajo sera mayor
siempre en las placentas normales insertas. El cordon generalmente se

inserta excéntricamente.1’

En la placenta previa la implantacién presenta variedades, sera lateral cuando

se inserta en el segmento inferior a una distancia menor a 10 cm del orificio
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cervical interno y sin llegar a éste; la placenta previa sera marginal si el borde
de la placenta llega a alcanzar el orificio cervical interno y placenta previa
oclusiva total durante el embarazo, al iniciar el trabajo de parto puede ocupar
parte del orificio cervical interno y al iniciar la dilatacion la placenta oclusiva
podria adoptar un cambio y ser placenta oclusiva parcial o central parcial.
Segun las estadisticas la placenta marginal es mas frecuente que la oclusiva

ya que ésta se presenta generalmente en las multiparas.t’

Su etiologia es desconocida y parece ser que no existe una causa en
especifico que justifique su presencia. Existen 2 alteraciones (trofoblastica y
endometrial) que intentan explicar la causa de esta patologia. En la alteracion
trofoblastica, la facultad de implantacion del tejido trofoblastico cuando se
inicia tempranamente, el cigoto podria implantarse en la trompa de falopio. Lo
normal es que se implante en el area superior o media del Utero, pero al haber
un retraso de la capacidad del trofoblasto entonces la anidacion se va realizar
en la zona baja del Gtero incluso en zona cervical, denominandose embarazo
ectopico cervical.* En alteracion endometrial, el factor etiolégico mas
importante es el endometrio. Puede ser debido a alteraciones o reduccion de
la capacidad de fijacion en el endometrio, la placenta va sufrir una ubicacion
anatomica andmala. La insercion de la placenta es generalmente baja por
anomalias altas en el endometrio y como consecuencia el crecimiento de la
placenta puede ser a nivel central o unidireccional hacia el fundus uterino el
cual es mas rico en vascularizacion (placenta previa lateral o marginal). La
primera insercion seria en el fundus uterino pero por causa de lesiones previas

en la zona, el crecimiento seria unidireccional hacia el istmo.18

Como factor etiolégico el endometrio explicaria la asociacion continua de
placenta previa con paridad, ya que los embarazos anteriores podrian haber
provocado una lesion a nivel del endometrio en las zonas donde la placenta
se ha insertado con anterioridad, siendo pocas las zonas aptas para la nueva

insercion de la placenta. También esto explicaria la posible relacion de
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placenta previa con el numero de abortos repetitivos. En los casos de las
primigestas donde no existe lesion en el utero, los factores ovulares serian la

posible causa y es mas seguro que se deba a un problema genético.

Para Schwarcz R. y colaboradores en el afio 2014 manifestaron que si existe
un endometrio sin lesion el cigoto se fijara en el fondo uterino donde hipertrofia
sus vellosidades originando la placenta, la vellosidades restantes se
atrofiaran para formar el corion liso, pero si existe una patologia en las
vellosidades que van a ser atrofiadas, entonces no se formara la placenta en
la caduca refleja, la cual al crecer el trofoblasto se insertara en la caduca

verdadera.l’

En la fisiopatologia de placenta previa, se genera por presentar una insercion

inadecuada de la placenta en el segmento inferior del Gtero, asi:

Musculatura: tienen menor cantidad de fibras musculares en el segmento
superior y una cantidad mayor de fibras de coldgeno por lo que va a
proporcionar mayor distensibilidad, pero disminuye su potencia en los vasos
sanguineos, mostrando dificultad para la hemostasia permitiendo asi que la
placenta se desprenda parcialmente durante el trabajo de parto. El endometrio
disminuird su grosor siendo mas delgado y menos vascularizado, asi la
placenta sera mas extendida, de forma aplanada y serd irregular, va a poseer
muy pocos tabiques a nivel de sus cotiledones. Por ellos el trofoblasto podra
invadira la decidua basal porque la pared del Gtero es mas delgada y puede
invadir inclusivamente a los érganos contiguos (acretismo placentario). La
insercion baja de la placenta va a permitir que actué como si existiera un
tumor. A nivel de las membranas, la ruptura prematura de éstas se incrementa
porque el borde la placenta serd menos elastica y de mayor grosor. En el
cordon de la placenta la inversion velamentosa es frecuente ya que existe
atrofia de sus cotiledones, producto de la insuficiencia de decidua. Si hay un

desprendimiento de la placenta previa, va a existir un sangrado.!®
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En la clasificacion de la placenta previa existen 4 tipos: Placenta baja o lateral,
no llega hasta el orificio cervical interno y se va a colocar en el segmento
inferior del utero. Se define a través de la ecografia cuando el borde de la
placenta esta entre 2 y 3,5 cm del orificio cervical interno. Placenta marginal,
es cuando el borde de la placenta llega hasta el borde del orificio cervical
interno, sin ser cubierto. Se define por ecografia cuando el borde de la
placenta es menor a 2 cm del orificio cervical interno. Placenta oclusiva
parcial, es cuando la placenta cubre parcialmente el orificio cervical interno.
Placenta oclusiva total, la placenta se va encontrar en todo el orificio cervical

interno.20

En la presentacion clinica de placenta previa se puede evidenciar hemorragias
sin dolor durante el segundo o tercer trimestre, el inicio es repentino e indoloro,
cesa de manera oportuna y la placenta se implanta alrededor del orificio

cervical interno, pudiendo aparecer sangre al inicio del parto.?!

Los factores de riesgo para placenta previa son multiples, entre ellos: Factores

Sociodemograficos (la edad materna avanzada y el tabaquismo).

Edad materna avanzada: Define a la gestante mayor a los 35 afios y esta
asociado con algunos problemas perinatales importantes. Se ha observado
un aumento creciente en las cifras de gestantes con 35 afios 0 mas y es
seguro que estas cifras sigan aumentando. La placenta previa muestra una
relacion en crecimiento con la edad materna. La frecuencia de placenta previa
para el aflo 2000 en las gestantes con edad entre los 18 a 34 afios es de
0.26%, para las de 35 a 40 afios es de 0.56% y, para las mayores a 40 afios
es de 0.97%. Reportes manifiestan que la avanzada edad en la gestacion es

el principal factor asociado a placenta previa.??

La incidencia muy frecuente de placenta previa es cuando la edad de la madre
es mayor a 35 afnos. Existe cierta asociacion entre la edad de la madre y el

dafio endotelial progresivo, como la ateroesclerosis de las arterias uterinas.
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Esta podria ser la razon por la cual se incremente los casos de incidencia de

placenta previa con la edad materna.!®

Tabaquismo: La gestante fumadora puede sufrir trastornos que estaran
relacionados directamente proporcional con los cigarrillos fumados, de igual
manera también influye la constancia a ambientes contaminados por humo de
tabaco, por ello muchas gestantes se exponen del tabaquismo directo al
pasivo. Se observo en gestantes fumadoras que el tamafio de su placenta es
mayor que el de las gestantes sin adiccion en el embarazo o que no han
fumado en su vida. Este proceso actla como un mecanismo compensatorio
frente a la falta de oxigeno originado por la madre fumadora. La placenta al
ser mas grande en estas gestantes, la frecuencia de desprendimiento
prematuro, la hemorragia y la ruptura temprana de membrana sera mayor.
Todas estas complicaciones generalmente ocurren en las pacientes

fumadoras por su excesivo consumo.?

Munive E. en el 2017 informa que en las fumadoras aumenta como minimo
dos veces el riesgo para la enfermedad. Plantea que la disminucion de
oxigeno por monodxido de carbono genera hipertrofia placentaria
compensadora y un area mayor de superficie que puede relacionarse con la
vasculopatia decidual participando en la génesis de la placenta previa.! De
igual manera Gomez R. en el mismo afio realiz6 un estudio descriptivo de un
caso clinico en el cual manifiesta que la nicotina y el monéxido de carbono por
consumo de parte de la madre, puede generar vasoconstriccion a nivel de los
vasos del Utero, también existira una disminucién de oxigeno e hipertrofia
compensadora a nivel de la placenta. Las gestantes consumidoras de tabaco
presentan placenta mas delgada y con gran superficie, la cual aumenta la
probabilidad de que la placenta cubra el orificio cervical interno. También se
ha observado casos de gestantes que habitan en ambientes hip6xicos como
en las alturas, el cual provoca cambios en la forma de la placenta similar a las

mujeres que fuman.®
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Los factores obstétricos (la multiparidad, embarazos multiples, presencia de

miomas y polipos, periodo intergenésico corto).

Multiparidad: en especial la gran multiparidad (5 a mas partos) son factores
de riesgos que se reconocen hace décadas como malos desenlaces
obstétricos, los reportes de los 60 ya identificaban la frecuencia de placenta
previa siendo un 0.4% (50/12403) en mujeres nuliparas, un 1.7% (221/13655)

en multiparas y un 3.2% (44/1389) en gran multiparas.??

La frecuencia de esta patologia incrementa de acuerdo a la paridad. La
frecuencia es de 1 en cada 1 500 mujeres nuliparas a 1 en cada 20 mujeres
gran multiparas.® En mujeres multiparas, la zona donde se insert6 la placenta
por reiteradas gestaciones ésta zona va sustituyéndose por cicatrices,

reduciendo el espacio adecuado para una futura implantacion.??

Embarazo mdltiple: Los embarazos multiples poseen una incidencia mayor de
placenta previa en comparacion con los embarazos unicos y en los embarazos
gemelares la bicorionicidad va a explicar una frecuencia mayor que en los
casos de placentas monocoriales.?? En un estudio realizado por Ananth vy
coautores, manifestaron que esta complicacién en el embarazo fue un 40%
mayor en gestaciones multiples que en embarazos con feto Gnico.** En otro
estudio realizado por Gomez R. en el 2017, manifiesta que en los embarazos
multiples la placenta crece grande de forma anormal debido al aumento de los
requerimientos fetales (gemelos). La placenta por el gran tamafio debilita y

tiende a desplazarse a la zona inferior del Gtero.8

Miomas y polipos: Los cambios a nivel hormonal durante el embarazo en si
pueden aumentar el tamafio de los miomas. Los miomas pueden afectar los
resultados obstétricos ya que se asocian muy significativamente con parto
pretérmino, cesarea, placenta previa, alteracion en la presentacion del feto,
desprendimiento prematuro de placenta previa, ruptura prematura de
membranas, Obito y hemorragia post parto. Todas estas relaciones explican

las complicaciones de un embarazo con miomas uterinos.?* El estudio de
19



Hernandez y colaboradores en el 2017 manifestaron que es mucho mas
importante la localizacion de los miomas en relacion con la placenta previa
que el tamafo de los miomas en el Utero. Los miomas subserosos o
intramurales con un tamafio menor a 3 cm se consideran de muy poca
significacion clinica.?® Zegarra D. en el 2018 en su estudio comenta que los
miomas son tumores muy comunes en la poblacién femenina, representa un
20% en las mujeres que tengas mas de 35 afos. La alta prevalencia de los
miomas posee importancia en el sostenimiento de la gestacién. Los miomas
en el Gtero aumentan la incidencia de ruptura prematura de membranas,
posicion andmala del feto, aumento de ceséareas y parto prematuro. De
acuerdo al tamafio, la cantidad y el lugar de posicién del mioma va aumentar
la probabilidad de aborto, parto prematuro o puede que en el parto el mioma

obstruya el canal del parto o interfiera en las contracciones uterinas.?®

Periodo intergenésico corto: Tiene importancia en el campo gineco-obstétrico,
de acuerdo a la OMS es el periodo comprendido entre la fecha de la Ultima
menstruacion y el inicio de la siguiente gestacion. Se considera como periodo
intergenésico corto aquel tiempo menor a 2 afios y el periodo intergenésico
largo aquel que es mayor a 5 afios (MINSA, 2012).2 Munive E. en el 2019 en
su estudio manifesté que se ha reportado la existencia de riesgo materno-fetal
en relacion al tiempo del periodo intergenésico. Es de suma importancia saber
qgue posterior a un nacimiento vivo, el tiempo de espera para el siguiente
embarazo es por lo menos 18 meses (el tiempo optimo va de 18 a 27 meses,
segun la OMS) con un maximo de 60 meses para asi disminuir el riesgo de
eventos maternos-perinatales y neonatales.! En el estudio de Ojeda R. y
coautores en el 2016 sefialaron que en la paciente menor a 24 meses su
vascularidad Gtero-placentaria no es adecuada, ya que existe poca adaptacion
a nivel vascular debido al corto tiempo que existe entre los embarazos y si el
periodo intergenésico es menor, el embarazo finalizara lo mas pronto posible,

por ello cuando exista un tiempo menor a medio afio existira mayor riesgo de
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aborto y si el tiempo es menor a 2 afos el riesgo de gestacion culminara antes

de los 37 semanas.?®
Los factores quirtrgicos tenemos cesareas previas y antecedente de aborto.

Cesareas previas: La cesarea previa aumenta el riesgo de presentar placenta
previa, planteandose de que aumenta progresivamente de acuerdo a la
cantidad de partos realizado por cesarea. La secciéon donde se realizo el
proceso quirdrgico va a dejar un tejido cicatricial endometrio; por ello la capa
sera de menor grosor en esta zona. Frente a la siguiente gestacioén en la
misma area podria ser el lugar donde se localizara la placenta. Las gestantes
con una 0 mas cesareas, entonces tendran mayor riesgo de presentar
placenta previa en su siguiente embarazo. La cesarea clasica se realiza en
embarazos complicados y la gestante presenta un riesgo mayor de presentar
la patologia en sus siguientes embarazos debido a que existira una incisiéon
vertical en la parte central del Gtero. En sus embarazos posteriores de estas
pacientes, su placenta se insertara por medio de la cicatriz, debido a que

generalmente las placentas suelen insertarse en el fondo uterino.?’

Antecedente de aborto: Después de un aborto inducido la frecuencia de
placenta previa fue un 2.7 % en comparacion con abortos producidos en forma
espontanea.?? Un aborto se manifiesta clinicamente con sangrado durante el
primer trimestre, el manejo se realiza mediante AMEU o legrado uterino
generando factores que puedan permitir el desarrollo de placenta previa, ya
que en estos procedimientos existen un dafio a nivel del fondo uterino

generando una cicatriz en el Gtero.3

La frecuencia de placenta previa esta asociada al niamero de cicatrices
uterinas anteriores y a las alteraciones al nivel del endometrio que suelen

darse por instrumentos ginecoldgicos en procesos como el legrado.’

2.3 MARCO CONCEPTUAL
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Mortalidad materna: Es la muerte de una fémina mientras se encuentre en
gestacion o que este dentro de los 42 dias de haber culminado su embarazo,
las causas estan relacionadas por el mismo embarazo o por el manejo clinico,

pero no estéa relacionado por causas accidentales o incidentales.?®

Factor de riesgo: Circunstancia que puede aumentar las probabilidades de
que la persona pueda contraer algun tipo de enfermedad u otro tipo de

problema que pueda alterar su salud.?®

Factor obstétrico: Los factores obstétricos son caracteristicas o
circunstancias que van a ocasionar dafo en la salud de la madre durante la
etapa de la gestacion, durante el parto o el puerperio. Entre los factores

tenemos: la multiparidad, embarazos multiples, miomas, pélipos.3°

Parto pre término: Es aquel que se realiza entre las semanas 22 y 36 con 6
dias después de la ultima fecha de la menstruacion. En la actualidad se
considera como un sindrome y no como una patologia, debido a su origen

multifuncional.3!

Legrado: El legrado obstétrico o también llamado raspado uterino, es una
intervencidn ginecoldgica, que se realiza a ciegas tras la dilatacion del canal

cervical uterino y luego de ello se procede a la limpieza del mismo.3?

Decidua basal: La placenta tiene un componente materno, denominado

decidua basal y un componente fetal llamado el corion fondoso.33

Orificio cervical interno: Esta formado por tejido fibromuscular, esta situado

en la parte inferior del Gtero con proyeccion hacia la vagina.3

Endometrio: Es el lugar de implantacion donde va existir una perfecta

sincronizacion del desarrollo del embrién y el endometrio.3®

Insercion velamentosa del cordén: Complejidad a nivel del cordén umbilical
gue se implanta a nivel placentario por medio de membranas ovulares, entre

el amnios y corion.36
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Cotileddn: Cada cotiledon va estar formado por un conjunto de vellosidades
y cada una de estas vellosidades se compone de sincitio, trofoblasto y un eje

central donde se ramifican los vasos.3’
2.4HIPOTESIS
2.4.1 HIPOTESIS GENERAL

H1: Si existe asociacion de los factores sociodemogréficos, obstétricos y
quirdrgicos con placenta previa en gestantes atendidas en el servicio de
gineco-obstetricia en el hospital nacional “Sergio E. Bernales” de Enero
del 2016 a Diciembre del 2018 — Lima.

HO: No existe asociacién de los factores sociodemogréficos, obstétricos y
quirurgicos con placenta previa en gestantes atendidas en el servicio de
gineco-obstetricia en el hospital nacional “Sergio E. Bernales” de Enero
del 2016 a Diciembre del 2018 — Lima.

2.4.2 HIPOTESIS ESPECIFICA:

H1: Si existe asociacion de los factores sociodemograficos con placenta
previa en gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia en el
hospital nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del
2018 — Lima.

HO: No existe asociaciéon de los factores sociodemograficos con placenta
previa en gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia en el
hospital nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del
2018 — Lima.

H1: Si existe asociacidn de los factores obstétricos con placenta previa en
gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia en el hospital
nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 —

Lima.
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HO: No existe asociacion de los factores obstétricos con placenta previa
en gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia en el hospital
nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 —

Lima.

H1: Si existe asociacion de los factores quirdrgicos con placenta previa en
gestantes atendidas en el servicio de gineco obstetricia en el hospital
nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 —

Lima.

HO: No existe asociacion de los factores quirlrgicos con placenta previa
en gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia en el hospital
nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 —

Lima.

2.5VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
Edad materna avanzada
Tabaquismo
FACTORES OBSTETRICOS
Paridad
Embarazo multiple
Miomas y polipos
Periodo intergenésico corto
FACTORES QUIRURGICOS
Cesarea previa
Antecedente de aborto

VARIABLE DEPENDIENTE
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Placenta previa

2.6 DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Edad materna avanzada: Afos cumplidos por la embarazada durante el

parto.®

Tabaquismo: ElI consumo de cigarrillos en las mujeres causa multiples

afecciones, afectando la salud materna, del feto y del recién nacido.*

Paridad: La cantidad de partos vivos 0 no vivos que ha tenido a lo largo de s

u vida una mujer.®

Embarazo multiple: Gestacién multiple es aquélla en el que se desarrollan

simultaneamente dos o0 mas fetos.3°

Miomas y pélipos: Llamados también fibromas o leiomiomas son tumores ut

erinos benignos mas frecuentes en las mujeres.?3

Periodo intergenésico corto: Tiempo menor a 2 afios comprendido por la

finalizacion de una gestacion y el nacimiento del siguiente embarazo.?®

Aborto: Es la pérdida de la gestacion y se da antes de la semana 20 con un

peso menor a 500 mg.*®

Cesarea previa: Intervencion quirdrgica que se ha realizado anteriormente,
que consiste en la extraccion del producto por una incision en el Gtero, estan

indicados para situaciones extremas.4°

CAPITULO IIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1DISENO METODOLOGICO
3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION
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Segun el tipo de estudio: Es analitico porque se estudio la relacion que

existen entre las variables.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacion:
Es retrospectivo porque los datos fueron recopilados por las historias
clinicas de aquellas pacientes que fueron atendidas en tiempos

anteriores.

Segun el periodo y secuencia del estudio: Es transversal porque se realizd

en un periodo determinado, haciendo un corte en el tiempo.

Segun la intervencién del investigador en el control de la variable: Es
observacional porque no hubo intervencion del investigador, ni se

modifico las variables de estudio.

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACION
El nivel de investigacion es explicativa.

3.2POBLACION Y MUESTRA

Poblacién: Comprenderé a las gestantes con placenta previa del servicio de
Ginecologia del Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a
Diciembre del 2018 — Lima

Muestra: Para el célculo de la muestra se utilizé la formula pareado 1 a 3

respectivamente para casos y controles.

[zl_ﬁéﬂfzptl —p)tz ol - p )t pall- o fJT
r.Pl‘I—’:J2

=

Donde:
pl: Frecuencia de exposicion entre los casos=0.30

p2: Frecuencia de exposicidon entre los controles=0.60
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C=2 — Numero de controles por caso

OR=4.23

p= distribucion normal estandar...... p=pl+p2/2=0.45
Z1- a/2= 1.95 — Nivel de confianza del 95%

Z1- 3= 0.80 — Poder estadistico del 80%

n= tamafo de muestra

Reemplazando la férmula:

_ [1.96y2(045)(1 — 0.30) + 0.80,/0.30(1 — 0.30) + 0.60(1 — 0.60)]
n= (0.30 — 0.60)2

n=369/0.01
n=369

También se tuvo en cuenta la férmula de Fisterra, la cual obtenemos:

TAMANO MUESTRAL MINIMO
NUmero de casos: 31
NUmero de controles: 63

Numero de controles por caso: 94

p1 0.30
p2 0.60 Segun dicha férmula mostrada mi poblacién
OR 423 minima para casos y controles es 94.

En un estudio realizado en el afio 2019 en el Hospital Guzman Barrén -
Chimbote, la poblacion de estudio fue de 408 gestantes. Por ello tomaremos

en cuenta el tamafo muestral encontrado y se trabaja de la siguiente manera:
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NUmero de casos: 72
NUmero de controles: 144

Numero de controles por caso: 216

CASOS: 72 casos (pacientes con placenta previa) que acudieron al servicio
de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del
2017 a Diciembre del 2018 — Lima.

Criterios de inclusién: Todas las pacientes gestantes que se
atendieron en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales en el periodo de Enero del 2017 a Diciembre del
2018 con diagnéstico de placenta previa por ecografia obstétrica
durante el segundo y/o tercer trimestre de gestacion, teniendo en

cuenta los factores para placenta previa

Criterios de exclusion: Pacientes gestantes con diagnostico de
placenta previa, que no se encuentren dentro de la fecha de estudio,
con ecografia obstétrica en el primer trimestre de gestacion, con
historias clinicas incompletas y con antecedente de infecciones

endometriales.

CONTROL: 144 controles (pacientes sin diagndstico de placenta previa) que
acudieron al servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional “Sergio E.
Bernales” de Enero del 2016 a Diciembre del 2018 — Lima.

Criterios de inclusién: Pacientes gestantes sin diagndstico de
placenta previa que se atendieron en el servicio de Gineco-obstetricia
del Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo de Enero del
2017 a Diciembre del 2018, teniendo en cuenta los factores para

placenta previa.
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Criterios de exclusion: Pacientes gestantes sin diagndéstico de
placenta previa, que no se encuentren dentro de la fecha de estudio,
con ecografia obstétrica en el primer trimestre de gestacion y con

historias clinicas mal llenadas.
3.3TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Técnica: La técnica que se utilizo fue el analisis documental.
Instrumento: Para la realizacion de esta tesis se utilizo:
Ficha de recoleccion de datos.

Historias clinicas de las pacientes gestantes con diagnostico de placenta
previa del servicio de Gineco — obstetricia del hospital nacional Sergio E.
Bernales de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 — Lima.

Acceso al sistema de estadisticas del hospital para asi poder hacer una
revisién de las pacientes que tuvieron una asociacién con el diagnéstico de

placenta previa.
3.4DISENO DE RECOLECCION DE DATOS
Para la recoleccion de datos:

Se validé la ficha de recoleccién de datos por juicio de expertos. Se
elaboraron las preguntas de acuerdo a los objetivos y variables en estudio, la
ficha consta de 9 preguntas divididas en 3 sectores: Factores
sociodemogréaficos (edad materna, tabaquismo), factores obstétricos
(multiparidad, embarazo multiple, miomas y polipos, periodo intergenésico

corto) y factores quirdrgicos (cesarea previa, antecedente de aborto).

Se solicito los permisos respectivos para la realizacion de la investigacion al
director del Hospital Sergio E. Bernales para asi acceder a los registros de

atencion e historias clinicas.
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Luego se reviso las historias clinicas y se aplicé la ficha de recoleccion de

datos.

Por ultimo se tabularon los datos obtenidos utilizando el programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences”) version 25.0.
3.5PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para la ejecucion de la tesis los datos registrados y variables de estudio, se
analizaron a través del programa con una base de datos SPSS version 25.0.
Fueron expresados en un analisis relacional y estadistico de acuerdo a las

variables de estudio utilizadas.

Para el andlisis se utilizo la prueba de Chi cuadrado tomandose en cuenta
que el valor significativo fue p<0.05. También se realizé el andlisis Odds Ratio

con un intervalo de confianza al 95%.

Se ordend y presenté los datos obtenidos a través de tablas, para asi tener
mejor interpretacion de los resultados encontrados segun el estudio y poder

observar la nueva informacion estadistica hallada.
3.6 ASPECTOS ETICOS

El estudio tuvo en cuenta los principios éticos y pautas para la proteccion de
los seres humanos en la investigacion indicados en el Codigo de Nuremberg
en sus puntos 2, 3y 7; asimismo el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio
Médico del Peru cap.6, Art. 42 que sirvid para tener en consideracion la
confiabilidad de la data resguardando la informacién de los pacientes

obtenidos a través de la ficha de recoleccién de datos.

CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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4.1 Resultados

TABLA N°1: Resumen de los riesgos asociados a placenta previa en

pacientes del servicio de gineco-obstetricia en el Hospital Nacional

“Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del 2018.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos - Procesamiento de programa SPSS versién 25.

PLACENTA PREVIA

VARIABLES Tl(())gAO/:; valor | oy OR IC 95 %
CASOS | CONTROLES (216) p
(72) (144)
FACTORES SOCIODEMOGRAGICOS
Menorde 35 | 9,7 % 29,2 % 38,9 %
Edad afios (21) (63) (84) 0,038 | 4,295 | 0529 | 0,289-0,970
materna Mayor de 35 | 23,6 % 375 % 61,1 % ’ ’ ’ ' ’
anos (51) (81) (132)
. 25,5 % 31,0 % 56,5 %
. (55) (67) (122) )
Tabaquismo — I 3569 23695 | 0000 | 17413 | 3718 | 19717015
(17) a7 (94)
FACTORES OSBTETRICOS
0, 0, 0,
Primipara 8(’189f 2%"3)@ 3(()’6%)A)
Paridad — 5450, 7465 5o 20 | 0347 | 0884 | 0740 | 0,394-1388
P (53) (97) (150)
< 14,8 % 18,5 % 33,3 %
Embarazo (32) (40) (72) 6.000 2080 1,152-3,755
multiples NO 18,5 % 48,1 % 66,7 % 0,014 ' '
(40) (104) (144)
o 12,5 % 24,1 % 36,6 %
Miomas y (27) (52) (79)
on 0,842 | 0040 | 1,062 | 0,591-1,907
polipos NO 20,8 % 92 % 63,4 % ' ' ' : '
(45) (42,6) (137)
. 17.1% 24,5 % 41,7 %
int:rerel(rJ]ce!gico > (37) (53) (90) 0,040 | 4200 | 1,815 | 1,023-3,219
A NG 16.2 % 22.1% 58,3 % ' ' * ' *
(35) (91) (126)
FACTORES QUIRURGICOS
S| 23,6 % 33,3% 56,9 %
Cerse‘f/riza (51) (72) (123) 0,004 | 8497 | 2429 | 1,327-4,443
P NG 9,7 % 333 % 431 %
(1) (72) (93)
< 28 % 25.5 % 38,4 %
(13) (55) (83)
Antecedente o 204 % 412% 616% | 0921 | 0010 | 1,030 | 0576-1,841
(44) (89) (133)
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INTEPRETACION: En la tabla N°1 se muestra el analisis e interpretaciéon de
los resultados hallados, los cuales fueron descritos en relacion a los objetivos
propuestos, presentando los factores sociodemograficos, obstétricos y
quirargicos de las pacientes gestantes y luego la relacién entre la edad
materna avanzada, el tabaquismo, la paridad, el embarazo mdltiple, presencia
de miomas y polipos, periodo intergenésico corto, cesarea previa y
antecedente de aborto con placenta previa. Los resultados muestran que
existe mayor predominancia para placenta previa en el factor obstétrico entre
ellos: embarazo multiple y periodo intergenésico corto (PIC); seguido de los
factores sociodemograficos y quirargicos donde se observa predominio en la

variable tabaquismo y cesarea previa respectivamente.
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TABLA N° 2: Asociacion entre los factores sociodemograficos como
riesgos asociados a placenta previa en gestantes del servicio de gineco-
obstetricia en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del
2017 a Diciembre del 2018.

VARIABLES 100 % Valor p CHI? OR

PLACENTA PREVIA
TOTAL

CASOS | CONTROLES | '(21)
(72) (144)

FACTORES SOCIODEMOGRAGICOS

Menor de 9,7 % 29,2 % 38,9 %
Edad materna | 52 8N0S (21) (63) (84) 0038 | 4295 | 0529 | 0,289-0,970
Mayor de | 23,6 % 375 % 61.1 %
35 afios (51) (81) (132)
N 255 % 31.0 % 56.5 %
. (55) (67) (122) ]
Tabaquismo — 2% 00 J359p| 0000 | 17413 | 3718 | 1971-7,015
(17) 77 (94)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos - Procesamiento de programa SPSS versién 25.

INTERPRETACION: En la tabla N° 2 se muestran los resultados de acuerdo
a la dimension sociodemografica, para la edad materna avanzada se obtuvo
de la poblacion total un 23,6 % para los casos y un 37,5 % para los controles,
en la tabla el Chi cuadrado muestra la relacion entre la edad materna y
placenta previa, siendo el valor p<0,05 existe una asociacion significativa
entre las variables, por lo tanto la hipétesis nula se rechaza. De acuerdo a la
medida de estimacion de riesgo cuenta con un OR: 0,529; un IC del 95 %
(0,289-0,970), por lo tanto se considera un factor protector para placenta

previa.

Respecto a tabaquismo, se obtuvo de la poblacion total un 25,5 % para los
casos y un 31,0 % para los controles, en la tabla el Chi cuadrado muestra la
relacion entre el tabaquismo y placenta previa, siendo el valor p<0,001existe
una asociacion altamente significativa entre las variables, por lo tanto la
hipétesis nula se rechaza. De acuerdo a la medida de estimacion de riesgo
cuenta con un OR: 3,718; un IC del 95 % (1,971-7,015), por lo tanto es

considerado como un factor de riesgo.
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TABLA N° 3: Asociacion entre los factores obstétricos como riesgo

asociado a placenta previa en gestantes del servicio de gineco-

obstetricia en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del
2017 a Diciembre del 2018.

PLACENTA PREVIA
TOTAL
VARIABLES 100 % Valor p CHI? OR IC 95 %
CASOS | CONTROLES (216)
(72) (144)
FACTORES OSBTETRICOS
Primipara 8,8 % 21,8 % 30,6 %
. (19) (47) (66)
Paridad 0,347 | 0,884 | 0,740 | 0,394-1,388
anda Muttionra | 245 % 44.9 % 69.4 %
P (53) (97) (150)
5 14,8 % 18,5 % 33,3%
Embgrazo (32) (40) (72) 6.000 2 080 1,152-3,755
multlples NO 18,5 % 48,1 % 66,7 % 0,014 ' ’
(40) (104) (144)
5 12,5 % 24,1 % 36,6 %
, (27) (52) (79)
Miomas ¥ 0,842 | 0,040 | 1,062 | 0,591-1,907
polip NO 20,8 % 92 % 63,4 %
(45) (42,6) (137)
, S 17,1 % 24.5 % 41,7 %
__Periodo (37) (53) (90)
|nterg§rr:§5|co 16.2 % 42.1 % 58.3 % 0,040 4,200 1,815 | 1,023-3,219
NG (35) ©1) (126)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos - Procesamiento de programa SPSS versién 25.

INTERPRETACION: En la tabla N° 3 se muestran los resultados de acuerdo

a la dimensién obstétrica, para paridad se obtuvo de la poblacion total un 24,5

% para los casos y un 44,9 % para los controles, en la tabla el Chi cuadrado

muestra la relacion entre la paridad y placenta previa, siendo el valor p>0,05

no existe una asociacion significativa entre las variables, por lo tanto la

hipétesis nula no se rechaza. De acuerdo a la medida de estimacion de riesgo
cuenta con un OR: 0,740; un IC del 95 % (0,394-1,388), por lo tanto afirma

gue no hay significancia.
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Respecto a embarazo multiple, se obtuvo de la poblacion total un 14,8 % para
los casos y un 18,5 % para los controles, el mayor porcentaje no presento
embarazo multiple con un total de 66,7 % de la poblacion; en la tabla el Chi
cuadrado muestra la relacion entre embarazo multiple y placenta previa,
siendo el valor de p<0,05 existe una asociacion significativa entre las
variables, por lo tanto la hipotesis nula se rechaza. De acuerdo a la medida
de estimacidon de riesgo cuenta con un OR: 2,080; un IC del 95 % (1,152-

3,755), por lo tanto se considera un factor de riesgo para placenta previa.

Respecto a miomas y polipos, se obtuvo de la poblacion total un 12,5 % para
los casos y un 24,1 % para los controles, el mayor porcentaje no presento
miomas Yy polipos con un total de 63,4 % de la poblacién; en la tabla el Chi
cuadrado muestra la relacion entre miomas y polipos con placenta previa,
siendo el valor de p>0,05 no existe una asociacion significativa entre las
variables, por lo tanto la hipotesis nula no se rechaza. De acuerdo a la medida
de estimacion de riesgo en miomas y polipos cuenta con un OR: 1,062; un IC

del 95 % (0,591-1,907), por lo tanto afirma que no hay significancia.

Respecto a periodo intergenésico corto (PIC), se obtuvo de la poblacion total
un 17,1 % para los casos y un 24,5 % para los controles, en la tabla el Chi
cuadrado muestra la relacion entre el PIC y placenta previa, siendo el valor
p<0,05 existe una asociacion significativa entre las variables, por lo tanto la
hipétesis nula se rechaza. De acuerdo a la medida de estimacién de riesgo en
PIC cuenta con un OR: 1,815; un IC del 95 % (1,023-3,219), por lo tanto esta
relacionado con el desarrollo de esta patologia.
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TABLA N° 4: Asociacion entre los factores quirdrgicos como riegos
asociados a placenta previa en gestantes del servicio de gineco-
obstetricia en el Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del
2017 a Diciembre del 2018.

PLACENTA PREVIA
TOTAL
VARIABLES 100 % Valorp | CHI? OR IC 95 %
CASOS CONTROLES (216)
(72) (144)
FACTORES QUIRURGICOS
S| 23,6 % 33,3 % 56,9 %
Ceséarea (51) (72) (123)
previa o 9.7 % 33.3 % 43.1 % 0,004 | 8,497 | 2,429 | 1,327-4,443
(22) (72) (93)
S| 28 % 25,5 % 38,4 %
Antecedente (13) (55) (83)
de aborto 20.4 % 412 % 61.6 % 0,921 0,010 | 1,030 | 0,576-1,841
NO (44) (89) (133)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos - Procesamiento de programa SPSS versién 25.

INTERPRETACION: En la tabla N° 4 se muestran los resultados de acuerdo
a la dimension quirdrgica, para cesarea previa se obtuvo de la poblacion total
un 23,6 % para los casos y un 33,3 % para los controles, en la tabla el Chi
cuadrado muestra la relacién entre antecedentes de cesarea y placenta
previa, siendo el valor p<0,05 existe una asociacién muy significativa entre las
variables, por lo tanto la hip6tesis nula se rechaza. De acuerdo a la medida
de estimacion de riesgo la cesarea previa cuenta con un OR: 2,429; un IC del
95 % (1,327-4,443), por lo tanto se considera un factor de riesgo para placenta

previa.

Respecto a antecedentes de aborto, se obtuvo de la poblacion total un 28 %
para los casos y un 25,5 % para los controles, en la tabla el Chi cuadrado
muestra la relacion entre antecedentes de aborto y placenta previa, siendo el

valor de p>0,05 no existe una asociacion significativa entre las variables, por
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lo tanto la hipotesis nula no se rechaza. De acuerdo a la medida de estimacion
de riesgo en antecedentes de aborto cuenta con un OR: 1,030; un IC del 95

% (0,576-1,841), por lo tanto afirma que no hay significancia.

4.2Discusion

En la tesis segln los factores de riesgo estudiados de acuerdo a dimensiones
entre ellos los factores sociodemograficos, obstétricos y quirargicos de las
pacientes gestantes se obtuvo como resultado que existe mayor
predominancia en el factor obstétrico (embarazo mdultiple y PIC), seguido del
factor sociodemografico (tabaquismo) y el factor quirdrgico (cesarea previa),
mostrando resultados que difieren con el estudio de Quispelayo para las
caracteristicas sociodemograficos como la edad materna avanzada mayor a
35 afios en un 31 % (18/58), convivientes un 70 % (41/58), gestante con
secundaria completa un 75 % (45/60) no siendo factores de riesgo
significativo para placenta previa, mientras que muestra similitud con las
caracteristicas obstétricas como multiparidad con 52,2 % (32/58),
antecedentes de ceséarea con 32,8 % (19/58), periodo intergenésico corto con
17,2 % (10/58), aborto 50% (29/58) como factores de riesgo para placenta

previa.

Segun la dimensidon sociodemogréfica, se hallé que el tabaquismo es
considerado factor de riesgo para el desarrollo de dicha patologia con un
25,5% (55) en aquellas consumidoras de tabaco con diagnostico de placenta
previa, mostrando similitud con el estudio de Poaquiza D., quien sefiala que
de un total de 50 gestantes con placeta previa un 52 % (26) tuvieron
antecedentes de consumo de tabaco, otro estudio realizado por Moran J.,
sefala que los habitos nocivos de las gestantes es un 26,4 % (47) para
consumidoras de tabaco. Con relacion a la variable edad materna mayor a 35
afios se considera factor protector para placenta previa con un 23,6% (51),
difiriendo con el estudio realizado por Licera Z., sefialando que las gestantes

mayores a 35 afios con diagnoéstico de placenta previa tenian un 25,5 % y
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aumentan su riesgo a 3.84 veces mas para desarrollar esta patologia a

diferencia de las gestantes menores de 35 afos.

De acuerdo a la dimension obstétrica, se encontré que el embarazo multiple
es considerado factor de riesgo para placenta previa con un 14,8 % (32) en
gestantes a partir de 2 a mas hijos simultaneamente, difiriendo con el estudio
de Arizapana C., el cual se observa que el 3,8% del total de gestantes con
placenta previa no presenta embarazo multiple. Con relacién a la variable PIC
(menor a 24 meses) se considera factor de riesgo para dicha patologia con
un 17,1% (37), siendo similar con el estudio del autor Munive E., sefialando
que el PIC (menor a 18 meses) con diagnostico de placenta previa es un

factor de riesgo con un 50 % (16) de la poblacion total.

Con relacién a la dimension quirldrgica, en la variable cesarea previa es un
factor de riesgo para placenta previa con un 23,6%, siendo similar con el
estudio de Tito N., quien considera que las cesareas previas es factor de
riesgo para esta patologia con un 50 % (19), otro estudio realizado por el
autor Malca S., difiere que el antecedente de cesarea previa es un factor

protector para el desarrollo de placenta previa con un 33,78% (25).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La poblacion que se utiliz6 como método de estudio encontramos que en los
factores sociodemogréficos, obstétricos y quirdrgicos: El tabaquismo (OR:
3,718), el embarazo multiple (OR: 2,080), el periodo intergenésico corto (OR:
1,815) y las ceséareas previas (OR: 2,429) son factores de riesgo para

placenta previa.

Respecto a la dimension sociodemogréfica, se analizo la asociacion entre la
edad materna y placenta previa concluyendo que las gestantes con edades
mayores a 35 afios con un 23,6% es un factor protector para el desarrollo de
placenta previa, asimismo la edad materna mayor a 35 afilos muestra
asociacion significativa para placenta previa. Con respecto al tabaquismo se
analizo la asociacién con placenta previa, concluyendo que las fumadoras con
un 25,5% es un factor de riesgo para placenta previa, de igual manera el
tabaquismo muestra que existe una asociacién altamente significativa que

conlleva a un riesgo 3 veces mas de presentar la patologia.

En la dimension obstétrica, se analizé la asociacion de embarazo mdultiple y
periodo intergenésico corto con placenta previa concluyendo que el embarazo
multiple con un 14,8% y el periodo intergenésico corto un 17,1% son factores
de riesgo para placenta previa, mostrando una asociacion significativa para
embarazo mdultiple que conlleva a un riesgo 2 veces mas de desarrollar la

patologia.

En la dimension quirdrgica, se analiz6 la asociacion de aquellas mujeres que
presentaron antecedentes de cesarea y placenta previa concluyendo que el
antecedente de ceséarea con un 23,6% es un factor de riesgo para placenta
previa, asimismo muestra una asociacion muy significativa que conlleva a un

riesgo 2 veces mas de presentar placenta previa.
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5.2 Recomendaciones

Dar a conocer al personal de salud los riesgos asociados a los factores
sociodemograficos, obstétricos y quirdrgicos relacionados a placenta previa.
Para ello se sugiere la identificacion de factores de riesgos prevenibles como
el PIC, abortos y la orientacion respectiva de las pacientes mediante la
realizacion de actividades preventivas promocionales a las gestantes,
haciendo énfasis a la deteccién temprana a través del primer control prenatal
que nos permita identificar desde ese entonces algun factor de riesgo,
también se sugiere la ampliacion del numero de controles, cuyo fin sea

disminuir los casos de incidencia para placenta previa.

Generar conciencia en la comunidad sobre la serie de complicaciones que
conlleva el consumo de tabaco durante el embarazo, entre ellas como factor
de riesgo relacionado con placenta previa. De igual manera incentivar a la
poblacién a que no solo eviten el consumo de tabaco sino también dar a

conocer las consecuencias de ser un consumidor pasivo.

Dar a conocer los resultados a los profesionales especialmente a los
encargados en la atencién en salud reproductiva cuyo fin sea la respectiva
consejeria en aquellas mujeres con embarazo mdltiple y periodo
intergenésico corto, las cuales tienen un riesgo mayor de presentar placenta

previa.

El personal responsable de la salud materna deberd cumplir la atencion
gineco-obstétrica con un enfoque de riesgo para toda aquella gestante con
cesarea previa, ya que por presentar este antecedente ésta asociada a
desarrollar placenta previa. A la vez se sugiere realizar la toma de conciencia
a la poblacion a través de charlas o folletos informativos sobre la eleccién del
tipo de parto tanto eutécico o distocico solo cuando lo requiera y sea
necesario, ya que por ignorancia las futuras madres desconocen las
complicaciones que contrae la eleccién del parto distocico conllevando al

incremento en la incidencia de este tipo de parto.
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ANEXOS



LY

ANEXO1: CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
ALUMNO: Huangal Brafies Yelina Saomi.

ASESOR: Dr. Vallenas Pedemonte Francisco.
LOCAL: Chorrillos — Lima.

TEMA: FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS, OBSTETRICOS Y QUIRURGICOS ASOCIADOS A PLACENTA PREVIA
EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL NACIONAL “SERGIO
E. BERNALES” DE ENERO DEL 2017 A DICIEMBRE DEL 2018 — LIMA.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Factores sociodemogréficos

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
Menos de 35 afos
Edad materna avanzada , o Nominal
Mas de 35 afnos . .,
Ficha de recoleccion de datos
Si

tabaquismo No Nominal
VARIABLE INDEPENDIENTE: Factores obstétricos

Primipara
Paridad . Discreta

Multipara




8v

1 producto

Embarazo multiple De 2 a mas productos Discontinua
Si Ficha de recoleccion de datos
Miomas y polipos No Nominal
Periodo intergenésico corto NS(') Nominal
VARIABLE INDEPENDIENTE: Factores quirargicos
. : Si .
Cesérea previa NoO Nominal
Antecedente de aborto NS(') Nominal Ficha de recoleccion de datos

VARIABLE DEPENDIENTE: Placenta previa

INDICADORES

N° DE ITEMS

NIVEL DE MEDICION

INSTRUMENTO

Placenta previa

Si
No

Nominal

Ficha de recoleccion de datos

ASESOR

ESTADISTICO




ANEXO2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

N° de historia clinica: Fecha: / /

1. Diagnoéstico de placenta previa

Si

No

Factores sociodemograficos:

2. Edad materna avanzada

Menos de 35 afios

Mas de 35 afos

3. Tabaquismo

Si

No

Factores obstétricos:

4. Paridad

Primipara

Multipara

5. Embarazo multiple

Si

No
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6. Miomas y pdlipos

Si

No

7. Periodo intergenésico corto

Si

No

Factores quirdrgicos

8. Cesérea previa

Si

No

9. Antecedente de aborto

Si

No
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ANEXO 3: VALIDACION DE INSTRUMENTOS POR EXPERTOS
I. DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Dr. Vallenas Pedemonte Francisco Antonio

1.2 Cargo e institucién donde labora: Asesor/Docente de la UPSJB

1.3 Tipo de Experto: Metodolégico [ ] Especialista[______] Estadistico ]

1.4 Nombre de Instrumento: Ficha de recoleccién de datos sobre riesgo asociados a las
gestantes con diagndstico de placenta previa atendidas en el servicio de gineco-obstetricia en
el hospital Sergio E. Bernales de Enero 2017 a Diciembre 2018.

1.5 Autor del instrumento: Huangal Brafies Yelina Saomi

2 ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES CRITERIOS DEFICIENTE | REGULAR | BUENA Muy buena Excelente
00-20 % 21-40 % 41-60 % 61-80 % 81-100 %
CLARIDAD Esta formulado con un
lenguaje claro
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni
induce respuestas
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los

avances de la teoria de
riesgos asociados a
desarrollar placenta
previa

ORGANIZACION Existe una
organizacion légica y
coherente de los items

SUFICIENCIA Comprende aspectos
en calidad y cantidad
INTENCIONALIDAD | Adecuado para

establecer los factores
de riesgo asociados a
placenta previa

CONSISTENCIA Basados en aspectos
tedricos y cientificos

COHERENCIA Entre los indices e
indicadores

METEDOLOGIA La estrategia responde

al proposito de la
investigacion analitico

3 OPINION DE APLICABILIDAD

4 PROMEDIO DE VALORACION

Lima, de Noviembre del 2019

DNI N°:

Teléfono:
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. DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Dr. Noriega Ruckauf Fernando Rafael

ANEXO 3: VALIDACION DE INSTRUMENTOS POR EXPERTOS

1.2 Cargo e institucién donde labora: Dr. Gineco-obstetra del Hospital Sergio E. Bernales
1.3 Tipo de Experto: Metodoldgico

14

Especialista
Nombre de Instrumento: Ficha de recolecciéon de datos sobre riesgo asociados a las

]

Estadistico

gestantes con diagndstico de placenta previa atendidas en el servicio de Gineco-obstetricia
en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Enero 2017 a Diciembre 2018.
1.5 Autor del instrumento: Huangal Brafies Yelina Saomi

. ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES

CRITERIOS

DEFICIENTE
00-20 %

REGULAR
21-40 %

BUENA
41-60 %

Muy buena
61-80 %

CLARIDAD

Esta formulado con un
lenguaje claro

OBJETIVIDAD

No presenta sesgo ni
induce respuestas

ACTUALIDAD

Estd de acuerdo a los
avances de la teoria de
riesgos asociados a
desarrollar placenta
previa

ORGANIZACION

Existe una
organizacion logica y
coherente de los items

SUFICIENCIA

Comprende aspectos
en calidad y cantidad

INTENCIONALIDAD

Adecuado para
establecer los factores
de riesgo asociados a
placenta previa

CONSISTENCIA

Basados en aspectos
tedricos y cientificos

COHERENCIA

Entre los indices e

indicadores

METEDOLOGIA

La estrategia responde
al proposito de la
investigacion analitico

[II.LOPINION DE APLICABILIDAD

IV.PROMEDIO DE VALORACION
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Lima,

de Noviembre del 2019

DNI N°:

Teléfono:

Excelente
81-100 %




ANEXO 3: VALIDACION DE INSTRUMENTOS POR EXPERTOS

l. DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Lic. Elsi Bazan Rodriguez
1.2 Cargo e institucién donde labora: Docente de la UPSJB
1.3 Tipo de Experto: Metodoldgico

Il ASPECTOS DE VALIDACION

Especialista [ ] Estadistco |
1.4 Nombre de Instrumento: Ficha de recoleccion de datos sobre riesgo asociados a las
gestantes con diagndstico de placenta previa atendidas en el servicio de Gineco-obstetricia
en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Enero 2017 a Diciembre 2018.
1.5 Autor del instrumento: Huangal Brafies Yelina Saomi

INDICADORES

CRITERIOS

DEFICIENTE
00-20 %

REGULAR
21-40 %

BUENA
41-60 %

Muy buena
61-80 %

Excelente
81-100 %

CLARIDAD

Esta formulado con un
lenguaje claro

OBJETIVIDAD

No presenta sesgo ni
induce respuestas

ACTUALIDAD

Estd de acuerdo a los
avances de la teoria de
riesgos asociados a
desarrollar placenta
previa

ORGANIZACION

Existe una
organizacion légica y
coherente de los items

SUFICIENCIA

Comprende aspectos
en calidad y cantidad

INTENCIONALIDAD

Adecuado para
establecer los factores
de riesgo asociados a
placenta previa

CONSISTENCIA

Basados en aspectos
tedricos y cientificos

COHERENCIA

Entre los indices e

indicadores

METEDOLOGIA

La estrategia responde
al proposito de la
investigacion analitico

[I.LOPINION DE APLICABILIDAD

IV.PROMEDIO DE VALORACION
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Lima,

de Noviembre del 2019

DNI N°:

Teléfono:
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ANEXO 4: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ALUMNO: Huangal Brafies Yelina

ASESOR: Dr. Vallenas Pedemonte Francisco

LOCAL: Chorrillos - Lima

TEMA: FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS, OBSTETRICOS Y QUIRURGICOS ASOCIADOS A PLACENTA PREVIA
EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL NACIONAL “SERGIO E.
BERNALES” DE ENERO DEL 2017 A DICIEMBRE DEL 2018 — LIMA.

. VARIABLES E
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
Problema General: Objetivo General: General:
VARIABLE

sson los factores
sociodemograficos,

obstétricos y quirdrgicos
riesgos asociados a
placenta previa en
gestantes atendidas en el
servicio de Gineco-

obstetricia en el Hospital

Analizar los factores
sociodemogréficos, obstétricos y
quirurgicos como riesgos
asociados a placenta previa en
gestantes atendidas en el
servicio de Gineco-obstetricia en

el Hospital Nacional “Sergio E.

H1: Existe asociacion de los
factores sociodemograficos,
obstétricos y quirargicos con
placenta previa en gestantes
atendidas en el servicio de
Gineco-obstetricia en el hospital

nacional “Sergio E. Bernales” de

INDEPENDIENTE

FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS

Edad materna
avanzada

Tabaquismo




GS

Nacional  “Sergio E.
Bernales” de Enero del
2017 a Diciembre del

2018 — Lima.?

Problema Especifico

sson los factores
sociodemogréficos
riesgos asociados a

placenta previa en
gestantes atendidas en el
servicio de  Gineco-
obstetricia en el Hospital
Nacional  “Sergio E.
Bernales” de Enero del
2017 a Diciembre del

2018 — Lima?

Bernales” de Enero del 2017 a
Diciembre del 2018 — Lima.

Objetivos Especificos

Determinar los factores
sociodemogréaficos como riesgos
asociados a placenta previa en
gestantes atendidas en el
servicio de Gineco-obstetricia en
el Hospital Nacional “Sergio E.
Bernales” de Enero del 2017 a

Diciembre del 2018 — Lima.

Establecer los factores

obstétricos como riesgos
asociados a placenta previa en
gestantes atendidas en el
servicio de Gineco-obstetricia en

el Hospital Nacional “Sergio E.

Enero del 2017 a Diciembre del
2018 — Lima.

Hipotesis Especifica:

H1: Existe asociacion de los
factores sociodemograficos con
placenta previa en gestantes
atendidas en el servicio de
gineco-obstetricia en el hospital
nacional “Sergio E. Bernales” de
Enero del 2017 a Diciembre del

2018 — Lima.

H1: Existe asociacion de los
factores obstétricos con placenta
previa en gestantes atendidas en
el servicio de gineco-obstetricia

en el hospital nacional “Sergio E.

FACTORES
OBSTETRICOS

Paridad
Embarazo multiple
Miomas y pélipos

Periodo
intergenésico corto

FACTORES
QUIRURGICOS

Cesarea previa

Antecedente de
aborto

VARIABLE
DEPENDIENTE

Placenta previa
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sson los factores
obstétricos riesgos
asociado a placenta
previa en  gestantes
atendidas en el en el
servicio de  Gineco-

obstetricia en el Hospital
Nacional  “Sergio E.
Bernales” de Enero del

2017 a Diciembre del

2018 — Lima?

sson los factores
quirdrgicos riesgos
asociado a placenta
previa en  gestantes
atendidas en el en el
servicio de  Gineco-

obstetricia en el Hospital

Bernales” de Enero del 2017 a
Diciembre del 2018 — Lima.

Identificar los factores

quirargicos como riegos
asociados a placenta previa en
gestantes atendidas en el
servicio de Gineco-obstetricia en
el Hospital Nacional “Sergio E.
Bernales” de Enero del 2017 a

Diciembre del 2018 — Lima.

Bernales” de Enero del 2017 a
Diciembre del 2018 — Lima.

H1: Existe asociaciéon de los

factores quirargicos con
placenta previa en gestantes
atendidas en el servicio de
gineco obstetricia en el hospital
nacional “Sergio E. Bernales” de
Enero del 2017 a Diciembre del

2018 — Lima.




LS

Nacional  “Sergio E.
Bernales” de Enero del
2017 a Diciembre del

2018 — Lima?

Disefio metodolégico

Poblacion y Muestra

Técnicas e Instrumentos

Nivel: ElI nivel de
investigacion es
explicativa.

- Tipo de Investigacion:

Observacional, analitico
de <caso y control,
retrospectivo transversal.

Poblacién: Comprendera a las gestantes con placenta previa del
servicio de Ginecologia del hospital nacional “Sergio E. Bernales”
de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 — Lima.

CASOS: 72 casos (pacientes con placenta previa) que acudieron
al servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional “Sergio E.
Bernales” de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 — Lima.

Criterios de inclusiéon: Todas las pacientes gestantes
gue se atendieron en el servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el periodo de
Enero del 2017 a Diciembre del 2018 con diagndstico de

placenta previa por ecografia obstétrica durante el

Técnica: Andlisis documental

Instrumentos: Ficha
recoleccidon de datos

de
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segundo y/o tercer trimestre de gestacion, teniendo en

cuenta los factores para placenta previa

Criterios de exclusion: Pacientes gestantes con
diagnéstico de placenta previa, que no se encuentren
dentro de la fecha de estudio, con ecografia obstétrica en
el primer trimestre de gestacion, con historias clinicas
incompletas 'y con antecedente de infecciones

endometriales.

CONTROL: 144 controles (pacientes sin diagnoéstico de placenta
previa) que acudieron al servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Nacional “Sergio E. Bernales” de Enero del 2017 a
Diciembre del 2018 — Lima.

Criterios de inclusion: Pacientes gestantes sin
diagndstico de placenta previa que se atendieron en el
servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional Sergio

E. Bernales en el periodo de Enero del 2017 a Diciembre
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del 2018, teniendo en cuenta los factores para placenta

previa.

Criterios de exclusion: Pacientes gestantes sin
diagnéstico de placenta previa, que no se encuentren
dentro de la fecha de estudio, con ecografia obstétrica en
el primer trimestre de gestacion y con historias clinicas mal

llenadas.
Poblacién objetivo: 216 pacientes gestantes.

Tamafio de muestra: la muestra consta de 72 casos y 144

controles.

ASESOR ESTADISTICO




