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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el aborto es un factor de riesgo para placenta previa
en pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Maria Auxiliadora en el afio 2018.

Materiales y Métodos: Se realiz6 una investigacién de tipo observacional,
analitico de casos-control, retrospectivo, transversal. La poblacién estuvo
constituida por gestantes con Placenta Previa (64) y gestantes controles
(128) que fueron atendidas en el Servicio Gineco-Obstetricia del HMA en el
afo 2018. La informacion requerida fue obtenida de las Historias clinicas
mediante la Ficha de Recoleccion de datos y analizadas por el SPSS v25.0.

Resultados: En este estudio se encontré6 que entre el aborto y la placenta
previa tuvieron una asociacién significativa con un OR de 2.709 [IC 95%
1.462 - 5.020; p=0.001]. En cuanto al de niumero de aborto, se hall6 que
tener como antecedente solo un aborto obtuvo un OR de 1.491 [IC 95%
0.785 — 2.832; p>0.05] siendo una asociacion no significativa, sin embargo,
el tener dos abortos a mas obtuvo un OR de 4.200 [IC 95% 1.658 — 10.636;
p<0.05] mostrando tener asociacion. También, se encontré que el tipo de
placenta previa que presenta mayor frecuencia el antecedente de aborto fue
la Total con el 56.8%; ademéas la edad materna mas frecuente fue entre las
edades de 20 a 35 afios con el 70.3%.

Conclusiones: El aborto es un factor de riesgo para desarrollar placenta
previa, siendo asi que incrementa a 2.7 veces mas el riesgo y que presentar

mas de dos abortos aumenta el riesgo a 4.2 veces mas.

Palabras clave: Placenta Previa, Aborto, Factor de riesgo



ABSTRACT

Objective: Determine if abortion is a risk factor for placenta previa in patients
treated at the Gynecology-Obstetrics Service of the Maria Auxiliadora
Hospital in 2018..

Materials and Methods: An observational, analytical case-control,
retrospective, cross-sectional investigation was conducted. The population
consisted of pregnant women with Placenta Previa (64) and pregnant women
controls (128) who were treated at the Gynecological Obstetrics Service of
HMA in 2018. The required information was obtained from the clinical
histories using the Data Collection Form and analyzed by SPSS v25.0.

Results: In this study it was found that between abortion and the placenta
previa had a significant association with an OR of 2,709 [95% CI 1,462 -
5,020; p = 0.001]. As for the number of abortions, it was found that having as
a history only one abortion obtained an OR of 1,491 [95% CI 0.785 - 2.832;
p> 0.05] being a non-significant association, however, having two or more
abortions obtained an OR of 4,200 [95% CI 1,658-10,636; p <0.05] showing
association. Also, it was found that the type of placenta previa that presents
the most frequent history of abortion was the Total with 56.8%; in addition the
most frequent maternal age was between the ages of 20 to 35 years with
70.3%.

Conclusions: Abortion is a risk factor for developing placenta previa, thus
increasing the risk to 2.7 times more and presenting more than two abortions

increases the risk to 4.2 times more.

Keywords: Placenta previa, Abortion, Risk factor
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INTRODUCCION

La placenta previa es una complicacién de la gestacion en la cual la placenta
recubre o se ubica cerca del orificio interno del cuello uterino cuyo proceso
se da mediante la migracion placentaria conocido como trofotropismo que
ocurre después de las 20 semanas; identificado clinicamente por un
sangrado rojo rutilante indoloro, constituye a una de las principales causas
mas frecuentes entre las hemorragias de la segunda mitad embarazo
pudiendo provocar graves complicaciones como la posibilidad de un parto
prematuro, asi como llegar a la necesidad de parto por cesarea, inclusive

transfusiones sanguineas por shock hipovolémico entre otros.

Por lo tanto es importante su estudio pues aumenta la morbilidad materna y
perinatal de manera significativa. Asi mismo, entre sus caracteristicas
gineco-obstétricas el aborto ya sea espontaneo o inducido ha sido

considerado entre uno de sus factores mas frecuentes.
Este trabajo presenta los siguientes capitulos:

En el primer capitulo, se realiza el planteamiento del problema, formulacion
del problema, estableciendo luego los objetivos tanto el general y los
especificos, seguido dela justificacion y propésito del trabajo de

investigacion.

Luego en el segundo capitulo, se hace referencia a la literatura y los
aspectos teoricos que sustentan el planteamiento del problema, asi mismo
se presenta la revision de antecedentes internacionales y nacionales
correspondientes al aborto como factor de riesgo de Placenta previa,
seguido de la revisién de la base tedrica del tema; también se plantea
hipotesis por ser un trabajo analitico, ademas se plantean las variables de

estudio, finalizando con la definicion operacional de los términos.
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Posteriormente se detalla en el tercer capitulo, definiendo el tipo de
investigacion realizado, ademéas de la poblacion y muestra siendo 192
historias clinicas de gestantes que recibieron atencién en el Serv. Gineco-
Obst. del HMA que cumplian los criterios de elegibilidad cuya informacién se
registraron en una ficha de recoleccion de datos, también se explica el
procesamiento y el analisis de los datos.

En el cuarto capitulo se realizan los resultados del trabajo de investigacion y
su respectiva discusion analizando los resultados. Y el quinto capitulo, en el
cual se desarrollan las conclusiones y las recomendaciones del trabajo de

investigacion.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La placenta previa (PP) se caracteriza por la insercion anormal de la
placenta ubicandose alrededor del itsmo del Utero que posteriormente
puede ocluir de manera parcial o total el orificio cervical interno®. Esta
patologia constituye una de las complicaciones mas frecuentes en la
gestacion, ademas de que representa a una de las principales causas de
mortalidad materna que ha llegado tener una prevalencia de 5.2 por cada
1000 embarazos a nivel mundial considerandose un gran problema de
salud publica y en América latina se ha estimado una incidencia que

oscila en 0.28 y 2%,

En Perd, segun la Direccién General de Epidemiologia del MINSA en el
2016, muestra que una de las causas mas frecuentes de muerte materna
directa es la hemorragia con un 36.5%°> siendo asi que entre las
hemorragias a partir del segundo y tercer trimestre la que destaca es la
placenta previa con un mayor nimero de casos reportados. Ademas la
PP puede llegar a complicar entre 0.3%-2% de los embarazos y producir

morbilidad materna y perinatal de forma significativa .

También, en investigaciones realizadas en hospitales nacionales se ha
detectado una incidencia de placenta previa que fluctia entre 0.6% —
0.8%°, es decir una de cada 200 gestantes; ademas se detecté que
ocasiona una tasa de letalidad fetal de 3.39% Por otro lado, la frecuencia
con la que se presenta la PP en el Hospital Maria Auxiliadora (HMA) es

de 1 en cada 100 gestaciones”.

Asi mismo, en diversos estudios internacionales se ha identificado el

antecedente de aborto como un factor que ocasiona un mayor riesgo



1.2

para desarrollar PP, tal como lo refiere Karami y Jenabi® en su meta-
andlisis. También Lubna y col’, encontraron que el aborto espontaneo

incrementa dos veces las probabilidades de generar PP.

En la actualidad, las mujeres suelen iniciar su vida sexual desde edades
tempranas, de las cuales se estima con mayor frecuencia entre las
edades de 16 a 19 aflos y muchas de ellas optan por el aborto en su
primera gestacion sin saber las consecuencias que se puede producir. En
Latinoameérica se produce un aproximado de 182 millones de embarazos,
de los cuales el 36% son embarazos no deseados siendo asi que un 20%

terminan en un aborto®.

En el Perd, se ha detectado que aproximadamente ocurren 370, 00
abortos clandestinos anualmente®. Asi mismo, el aborto incompleto
representa unos de los motivos mas frecuentes de hospitalizacion de los

cuales predominan el grupo de mujeres menores de 25 afos.

Si bien es cierto que aun se desconoce los mecanismos que se
encuentran involucrados entre la asociacion de abortos previos y PP, es
necesario analizar si el antecedente de aborto es un factor de riesgo en
nuestro medio para asi evitar y/o disminuir las complicaciones que se

puedan producir en las pacientes que presenten placenta previa.

FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1 General

¢ Es el aborto un factor de riesgo para placenta previa en pacientes
atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria

Auxiliadora en el afio 20187?



1.2.2 Especificos

e /;Cudl es la relacion entre el numero de abortos con
Placenta Previa en pacientes atendidas en el Servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora en el afio
2018?

e ¢En qué tipo de placenta previa se presenta con mayor
frecuencia el antecedente de aborto en las pacientes
atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Maria Auxiliadora en el afio 2018?

e ¢Cual es la edad materna de las pacientes con placenta
previa del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 20187

1.3 JUSTIFICACION

Debido a que la placenta previa constituye a una de las principales
causas mas frecuentes en cuanto a las hemorragias de la segunda
mitad embarazo pudiendo provocar complicaciones como una
inadecuada presentacion fetal, rotura prematura de membranas,
restriccibn de crecimiento fetal que conllevan a sufrimiento fetal,
prematuridad entre otras llegando a ser muy perjudicial para la salud
del binomio madre-nifio. Ademas en cuanto a la madre se ha descrito
que esta patologia incrementa el riesgo de presentar acretismo
placentario que a su vez aumenta el riesgo de la necesidad de
histerectomia una de las mas frecuentes complicaciones aumentando

mas la demanda de insumos y recursos médicos.

Por otro lado, en investigaciones internacionales entre los factores
gue influyen en la PP se ha encontrado al aborto como un factor de

riesgo; y en el Perl las tasas de aborto siguen en constante



incremento, esto puede ser debido al crecimiento demogréafico como
también del uso indiscriminado de medicamentos para la interrupcion
del embarazo y el poco conocimiento de las jovenes sobre las
consecuencias que genera el aborto en los embarazos posteriores,
por lo que es importante destacar a este factor como motivo de
estudio.

Es por ello que Ila presente investigacion va dirigida
fundamentalmente a estudiar el aborto como factor de riesgo
asociado a PP ya que servira como fuente de informacion para poder
fomentar la prevencion por parte del personal de salud hacia la
comunidad y disminuir la morbilidad, sobre todo en mejorar la calidad

de vida materna y fetal.

1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

e Delimitacion Espacial:
Esta tesis fue realizada en el servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital Maria Auxiliadora.

e Delimitacion Social:
Se realizd en pacientes gestantes que acudieron al servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora.

e Delimitacion temporal:

El periodo comprendié de Enero a Diciembre del 2018.

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

e EIl dificil acceso hacia los datos de las historias clinicas y el
inadecuado archivamiento de las mismas en el centro hospitalario
de estudio.

e Los datos obtenidos puede presentar sesgos en la informacion
proporcionada por el paciente en la historia clinica.



1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.6.1 General

Determinar si el aborto es un factor de riesgo para placenta previa
en pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del

Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018.

1.6.2 Especificos

e Establecer la relacion entre el numero de abortos con Placenta
Previa en pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia
del Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018

o |dentificar el tipo de placenta previa que se presenta con mayor
frecuencia el antecedente de aborto en las pacientes atendidas en
el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora en
el afio 2018

¢ |dentificar la edad materna de las pacientes con placenta previa
del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora

en el afo 2018

1.7 PROPOSITO

El presente proyecto de tesis busca determinar si el aborto es un
factor de riesgo asociado a Placenta Previa en nuestro medio, asi
mismo contribuir con la informaciébn obtenida a futuras
investigaciones, ademas de ofrecer un mejor manejo de atencion
hacia a la gestante que presente Placenta Previa y asi evitar y/o
disminuir las complicaciones que se puedan producir a raiz de la

misma.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

2.1.1 Internacionales

En un estudio realizado por Lubna L, y col. en Pakistan (2015), cuyo titulo
fue “Associated Risk Factors of Placenta Previa: A matched case control
study”, analizaron acerca de los factores que se encuentran asociados a
PP, el cual lo desarrollaron en un enfoque analitico de caso-control,
teniendo una muestra de 30 casos con diagndstico confirmado por
ecografia y 60 controles en las que se evaluaron antecedentes médicos,
ginecoldgicos y obstétricos. En cuanto a los resultados que se hallaron se
destaca al aborto involuntario con un OR:5 con una significancia p<0.001,
el antecedente de legrado con un OR: 3.4, seguido de otros factores
como la edad materna >35 afios (OR:4), el antecedente de PP con un
OR:19 y cesérea previa (OR:2.8), siendo factores significativos con un
p<0.05. Concluyéndose que los factores ya mencionados se encuentran
asociados a PP y para minimizar la prevalencia de PP se deben
realizarse controles prenatales regularmente, de tal forma que también se

evitarian las complicaciones de PP’.

Asi mismo, en la India, Rajeshwari R y col. (2016) realizaron un articulo
denominado: “Maternal and perinatal outcome in placenta previa - one
year study in tertiary care center”; en el cual investigaron acerca de los
factores obstétricos en PP, siguiendo un disefio descriptivo-retrospectivo
lograron obtener 134 casos encontrandose una edad materna mas
frecuente entre las edades de 20 a 29 afos (79.85%) y una multiparidad
de 63%. Por otro lado, el antecedente de aborto estuvo presente con un
24.6% como uno de los factores obstétricos principales seguido de la

cesdarea previa con un 39%; ademas se encontré que la complicacion



mas frecuente fue la histerectomia con un 12.68% y la prematuridad en
un 63,6%. En tal sentido, los autores concluyeron que las pacientes al
provenir de zonas rurales y con bajos estandares educativos
desconocian la importancia de los controles prenatales, segundo que la
morbi-mortalidad materna y perinatal por PP es prevenible para lo cual
sugieren reducir el tamafo de la familia, utilizar de forma rutinaria el USG
en el embarazo y realizar la derivacion temprana de embarazadas que

presenten PP a centros de atencion terciario *°.

Por su parte Thakkar,J y col. (2018) en su investigacion también
realizada en la India sobre: “Study of fetomaternal outcome in cases of
placenta previa”; optaron por un enfoque descriptivo con la finalidad de
determinar los factores de riesgo y el resultado materno-fetal en las
pacientes con PP. Para ello trabajaron con una muestra de 107 casos
de PP en un periodo de dos afios, en los que se encontré que el
antecedente de aborto estuvo presente en un 14.9%, entre otros factores
gque se encontraron fueron la edad materna avanzada (92%) y la
multiparidad (85%). Posteriormente, entre los resultados maternos-
fetales, el término de la gestaciéon mas frecuente fue por cesarea con un
94%(101) de los cuales un 25 RN ingresaron al UCIN; ademas de un
46% de las gestantes requirieron transfusion sanguinea. Por todo lo
anterior, los factores encontrados en esta investigacion fueron abortos
previos, edad materna avanzada y la multiparidad, sin embargo los
autores también refieren que a pesar de haber una mejora en la atencion
obstétrica, la gestante puede llegar a desarrollar un sangrado severo y
gue los RN pueden presentar mayor riesgo de parto prematuro y un

mayor ingreso a la UCIN™.

En Ecuador, Torres M. (2016) desarrollé6 una tesis titulada “Placenta
previa: factores predisponentes y pronostico en el hospital Gineco-

obstétrico Enrique C. Sotomayor en el 2015”, el cual tuvo un enfoque



descriptivo-retrospectivo donde se llegaron a revisar 128 historias
clinicas, siendo asi que entre los antecedentes ginecoobstétricos se
evidencié que el antecedente de aborto estuvo presente en un 34%,
entre otros factores como la cesarea y multiparidad con un 42% y 87%
respectivamente. Ademas, se detectdé una edad materna de mayor
frecuencia en el grupo etario de 20-35 afios. En lineas generales este
trabajo muestra a los principales factores previamente mencionados
para PP y que pueden ser utilizados como marcadores diagndsticos
permitiendo la deteccion oportuna de PP y asi obtener un mejor

pronéstico™?.

También, Hafeez M y col (2014) en su estudio de tipo observacional —
retrospectivo realizado en Pakistan, investigaron a cerca de la “Placenta
Previa; Prevalence, Risk Factor and Outcome” con el propésito de
conocer la prevalencia, factores de riesgo obstétricos y complicaciones
feto-maternos el cual abarcaron un periodo de tres afios (2010-2013). Se
llegé a reunir 37 casos con placenta previa obteniéndose una
prevalencia de 1.54%. Asi mismo, se destaca el antecedente de aborto
(18.91%), a la multiparidad y la cesarea anterior (48%). En relacion a
las complicaciones maternas se encontré que la mas frecuente fue la
hemorragia post parto (40.5%) seguida de la histerectomia con un
18.9%. La complicacion neonatal mas comun fue la prematuridad
(64.86%), el bajo peso al nacer (37.83%). Finalmente, se concluye que
la prevalencia de PP esta aumentando y que las mujeres con factor de
riesgo identificable deben ser evaluadas para placenta previa a fin de

prevenir la morbilidad y mortalidad asociada a esta condicién *=.
2.1.2 Nacionales

A nivel nacional, Quispelayo R. (2019) desarrollé6 una tesis con un
enfoque analitico de casos-controles acerca de la “Incidencia y factores
de riesgo asociados a PP en pacientes hospitalizadas en el servicio de

obstetricia en el HNHU-2018"; el cual contd con una muestra de 173



pacientes (58 casos/115 controles) de los cuales entre los factores que
mas resaltaron y mostraron ser estadisticamente significativos fueron el
antecedente de aborto con un OR de 3.4 [IC del 95%: 1.7-6.7], seguido
de AMEU y/o legrado con un OR de 3.3 [IC del 95%: 1.6-6.8], la
multiparidad con un OR de 3.6 [IC del 95%: 1.8-7.9], el PIC con un OR
de 3.2 [IC del 95%: 1.1-8.9], el antecedente de PP con un OR de 5.9 [IC
del 95%: 1.5-23.4]. En cuanto a los factores sociodemogréficos (grado
de instruccion, edad, estado civil) y los factores no relacionados a

patologia obstétrica (IMC, anemia) no estuvieron asociados a PP*.

Alvarez, 1. y Quispe, Y. (2015) en su estudio de tipo correlacional acerca
de los “Factores que influyen en la ocurrencia de placenta previa
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano”, el cual tuvieron como
propédsito de determinar los factores de riesgo de PP; para ello cont6 con
una muestra conformada por 42 casos obteniendo los siguientes
resultados: entre los factores obstétricos el predominé fue el
antecedente de aborto con un 51%; asi también en los factores
maternos la multiparidad obtuvo un 83% seguido de una edad >35 afos
alrededor del 77% y como factor de embarazo actual fue el periodo
intergenésico entre 2-4afios con un 45% seguido de un periodo <2 afos
con un 38%; por otro lado el antecedente de cesarea también estuvo
presente en el 37% de los casos. La conclusion fue de que tanto los
factores obstétricos (antec. aborto y cesarea), los factores maternos
(edad >35 afos, habitos nocivos y la multiparidad) y los fact. de
embarazo actual( tamafio de grande de placenta y el P.Intergenésico)

pueden influir en desarrollo de PP *°.

Asi mismo, Bollet Sheron (2015), en su trabajo de “Estudio ecografico de
la placenta previa en gestantes del Hospital Guillermo Diaz de la Vega
en el 2014, tuvieron como objetivo conocer las clases de placenta
previa que se registraron en el estudio ecografico en una muestra

conformada por 40 gestantes, el cual el que mas predomino fue el tipo



de PP parcial (35%). Por otro lado, también describieron caracteristicas
obstétricas de las cuales destacan en un 42.5% al antecedente de
aborto dentro del cual el 17.5% correspondia a un aborto, el 12.5% a dos
abortos, 7.5% a tres abortos y el 5% de cuatro a mas abortos. A la
conclusibn que se llegd fue que una forma mas oportuna para
diagnosticar PP es mediante una ecografia obstétrica, ademéas de que
conforme aumenta la cantidad de antecedente de aborto aumenta la

incidencia de PP*®.

En un estudio descriptivo-retrospectivo realizado por Munive L. (2019),
titulado la “Caracteristicas de las gestantes con diagnéstico de placenta
previa atendidas en el Hospital Regional de Huancavelica Zacarias
Correa Valdivia 2017”, en cual se investigaron acerca de las
caracteristicas sociales y biomédicas en gestantes con PP en el tiempo
en el lugar previamente descrito, donde la poblacién de estudio estuvo
conformada por 32 gestantes con PP , de las cuales una mayoria
procedian de zona rural (68.8%) y presentaban un adecuado niumero de
controles prenatales (62.5%). Entonces en cuantos a sus caracteristicas
biomédicas un 31, 3% presentaron el antecedente de aborto, es decir un
tercio de la poblacion estudiada, con una edad frecuente de menor de 34

afios, predominando la multiparidad®’.

2.2BASE TEORICA

Placenta Previa

Se le denomina placenta previa cuando la placenta se encuentra insertada o

implantada especificamente en el segmento inferior del Gtero sobrepuesto o

aproximandose al orificio interno del cuello uterino, que generalmente

cursa con un sangrado rojo brillante e indoloro posterior de las 20 semanas

de gestacion, ademas se considera como una causa importante de morbi-

mortalidad obstétrica y perinata

14
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Se desarrolla en el segundo y tercer trimestre causando el 15 al 20% de
hemorragia previo al parto. En un estudio que se hizo por regiones, se
obtuvo a nivel mundial una prevalencia general de 5,2 por cada 1000
embarazos, presentandose en Asia una tasa mayor de prevalencia con 12.2,

seguido de Europa con 3.6, Norteamérica 2.9 y Africa 2.7

En América latina, la incidencia fluctia entre 0.28% y 2% y a nivel nacional,
tiene una incidencia de 5.8/1000, entre otras palabras se presenta 6 casos
de PP por cada 1000 embarazos, por otro lado presenta una prevalencia de

1 en 100 a 1 en 850 nacidos vivos®18.

La PP representa el 3.3% de las muertes maternas (MINSA-2016), ademas
se ha demostrado que la placenta previa se correlaciona con la morbilidad y
la mortalidad de la madre y del neonato por lo que necesita de una
estrategia de tratamiento especial que incluye una restriccion de la actividad
fisica, capacidad para obtener atencion médica inmediata y un mejor manejo

posparto previniendo infecciones y hemorragias™®.
Clasificacion:

Generalmente suele presentarse en 4 clases:

PP total o central (grado IV): Aquella placenta que ocluye todo el orificio

interno del cuello uterino. Es la forma de presentacion mas frecuente.

PP parcial (grado lll): Es la que ocluye sélo una parte del orificio interno del

cuello.

PP marginal (grado Il): Se refiere cuando el borde de la placenta llega a
coincidir o esta al margen con el orificio interno del cuello uterino sin

sobrepasarlo.
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PP insercion baja (grado I): Se le clasifica asi cuando el borde la placenta se

encuentra <2cm del orificio interno del cuello®®.

Sin embargo, en la actualidad no existe un consenso en cuanto a su
clasificacion de la placenta previa aunque otras investigaciones refieren
utilizar otra clasificacion debido que la aplicacion de la ecografia lo ha puesto
en evidencia de lo inexacto que era la utilizacién de la terminologia ya
descrita anteriormente, dicha clasificacion consiste dos variaciones: Placenta
previa (que es aquel donde el OCI se encuentre cubierto de forma
incompleta o completa por la placenta) y Placenta previa marginal (es
aquella implantacién en el segmento inferior en el cual el borde placentario
no llega al orificio interno y permanece dentro de un perimetro de 2cm de

ancho alrededor del orificio) 2%

Etiopatogenia:

Si bien es cierto que hasta la actualidad su etiologia es desconocida, se han
postulado dos maneras de las que se pudiese generar; la primera es acerca
de la alteracion se da en su implantacién del blastocisto que en el retardo de
su funcién podria provocar la anidacion en la regién inferior del Gtero; y la
segunda es la mas aceptada y es debida a una capacidad ineficiente de la
decidua que debido a una vascularizacion defectuosa o alguna alteracién
estructural presente en el fondo uterino harian que no se pudiese implantar
el huevo pero que si aun se llegase a implantar provocaria que se
desarrollase el trofoblasto de forma unidireccional ocasionando que la
placenta se extendiera hacia la zona del itsmo en busca de una zona
mayormente vascularizada surgiendo una placenta aplanada y con un pobre
desarrollo de los cotiledones generando la delgadez de la decidua
endometrial con la posterior invasion de las capas uterinas dando pase al

acretismo placentario?.
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Por otro lado, en ultimo trimestre surgen cambios en la zona inferior del Utero
que condicionarian a la hemorragia, nhormalmente la placenta no se ubica
alrededor del itsmo del Utero por lo que no deberia provocar mayor sangrado
pero en el caso de placenta previa estaria mas propenso a que se produzca
un desgarro que conduciria a un sangrado abundante pues al iniciar el
trabajo de parto se adelgaza la musculatura uterina (traccion de fibras
musculares longitudinales) alterando la insercién placentaria haciendo que
descienda, que a pesar de las contracciones no seria suficientes para

disminuir el sangrado?.
Factores de Riesgo

Existen algunos factores de riesgo que ocasionan el impedimento de la
implantacion de la placenta y que a su vez tienden aumentar la probabilidad

del desarrollo de la placenta previa de los cuales se incluyen:

Factores Socio-demograficos

En este grupo encontramos a factores como la edad materna; que debido a
los cambios ateroesclerdticos que ocurren en los vasos sanguineos del utero
ocasionarian un deterioro o disminucion en el flujo uteroplacentario que
incluso ocasionar infartos placentarios en la zona habitual de implantacion y
que por ende la placenta se colocaria en la zona inferior del Gtero®. Entre
otros factores esta la raza materna considerando a la raza blanca con una
incidencia de 3.3 como factor para la presentacién de PP%*. El Tabaquismo;
considerado de riesgo relativo a placenta previa ya que incrementa como
minimo 2 a 3 veces en fumadoras, pues a la hipoxemia por monéxido de
carbono generaba una hipertrofia placentaria en compensacion y una mayor

area de superficie®?*,
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Factores Gineco-obstétricos

El antecedente de aborto y legrados uterinos, investigaciones también los
han considerado como factores de riesgo debido a que impiden la
regeneracion de la capa endometrial sobre todo en zonas de cavidad uterina
provocando alteraciones en el grosor vy la calidad endometrial, su relaciéon

esta detallada méas adelante?.

La multiparidad, esto puede deberse que las sucesivas gestaciones hacen
gue la zona de insercidn placentaria va siendo sustituida por tejido cicatricial
lo que ocasiona un menor terreno para la implantacion en la zona

habitual?>?°.

La placenta previa anterior; es otro factor que ha demostrado ser
predisponente a su desarrollo en la gestacion ulterior, pues aumenta el
riesgo a ocho veces de presentar PP, aun se desconoce la etiologia que

explique del como es que actlia este factor?’.

La miomatosis uterina, en un estudio peruano se encontré una incidencia

de 6.8% de las pacientes que tenian placenta previa'®.

La sinequia intrauterina, a raiz de las adherencias que deja en la zona
inferior del utero provoca cierta deformidad u obstruccion en la cavidad

uterina, desencadenando asi anomalias en la implantacién de la placenta®*.

La endometritis crdnica, este factor actia de cierta forma que después del
parto el Utero queda con laceraciones especificamente en el segmento
inferior, por lo que el tejido queda desvitalizado y se genera una coleccion de
sangre y suero que tienden a favorecer el crecimiento bacteriano, finalmente

ocasionandole alteraciones en el segmento de insercién de la placenta®.

La ceséarea anterior, se postula que debido a un fallo de la decidualizacién
en la zona de cicatrizacién del Utero provoca un impacto en el momento de

la implantacidon y penetracion de la placenta, hallazgos que reflejan el
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defecto decidual ulterior de una cicatriz teniendo un efecto adverso sobre

una implantacién precozmente?®,

Asi mismo en diversos estudios, el periodo intergenésico corto, se postula
que interferiria en el curso normal de la remodelacion de los vasos que
irrigan al endometrio luego del parto, desarrollando una hipo perfusion entre

el Gtero y la placenta®.
Factores Fetales

La gestacién multiple, otro factor que agrava el riesgo de placenta previa y
que puede ser debido a su mayor area placentaria, y que segun
investigaciones la incidencia de placenta previa se incrementa a un 30% -

40% en embarazo gemelares a comparacién con embarazo de feto Gnico?’.

El feto masculino; se ha detectado un incremento de tasas de placenta
previa en mujeres con fetos masculinos, aunque su asociacién sea algo
inexplicable, la literatura postula dos hipétesis, la primera sefialan que el
tamafio placentario aumenta cuando es feto masculino y la segunda refieren
al retraso de la implantacién que existe de blastocisto masculino en la parte

inferior del Gtero?’.

Cuadro clinico:

La clinica suele presentarse inicialmente con una metrorragia que tiene
como caracteristicas ser indolora (aunque algunas bibliografias lo
consideran relativo podria ser indolora en ausencia de trabajo de parto, pero
también estar asociado a dolor secundario a una patologia del tracto urinario
bajo), de coloracién rojo rutilante que aparece de manera brusca, es la
manifestacion clinica fundamental para placenta previa sobre todo se debe
sospecharse cuando ocurre en la segunda mitad del embarazo, es decir
después de las 20 semanas. Aunque Si inicia mas precozmente se
incrementa el riesgo perinatal®®*.

Debido a la anomalia de la implantacién placentaria desencadena una

alteracion en los mecanismos de perfusion causando una reduccion del flujo
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placentario por disminucion de la extension y espesor de vellosidades
produciendo alteraciones fetales®.

Generalmente la ausencia de dolor y de las contracciones uterinas eran
consideradas como manifestaciones clinicas tipicas de las que se podian ser
diferencia del desprendimiento de placenta normoinserta, la tonicidad uterina
relajada un signo tipico en PP. Pero algunas gestantes con placenta previa
tienden a tener contracciones uterinas mas el sangrado, es por ello que el

diagnéstico se requiere ser corroborado con un ultrasonido®*°.

Diagnéstico:

Para el diagnostico, como ya se ha estado comentando anteriormente, es
necesario realizar una ecografia en especial el ultrasonido transvaginal ya
que es el examen de eleccién debido a que tiende a tener mayor sensibilidad
(87.5%) que la ecografia abdominal, con una especificidad 98.8% siendo asi

el Gold Standart para el diagnostico .

Dicho examen generalmente es realizado entre las 18 y 23 semanas,
aunque investigaciones refieren que varias de las placentas previas
diagnosticadas en la mitad del embarazo ya no estarian presentes en el
momento de parto y esto puede ser producido por el trofotropismo que
ocurre cuando la placenta se retrae hacia el segmento del Utero donde hay
mayor suministro sanguineo que en este caso seria el fondo uterino, o es
gue es debido a que la zona inferior del Utero se suele alargar desde 0.5cm
(20 ss de gestacion) hasta >5cm en el término del embarazo, siendo el 10 -

20% que permanecen con placenta previa hasta el tercer trimestre’.
En cuanto a la ecografia abdominal tiene una pobre visualizacion de la

placenta posterior, la cabeza del feto puede interferir con el campo de vision

del segmento uterino inferior, la obesidad y el llenado o vaciamiento
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excesivo de la vejiga pueden interferir con la precisién del estudio®. Asi
mismo, la US transvaginal ha demostrado ser un examen seguro en cuanto
al estudio de gestantes con placenta previa siendo superior a la ecografia
abdominal al detectar con exactitud la localizacién de la placenta en el

momento del parto™*°.

Manejo:

El manejo tendra como finalidad asegurar el estado materno y fetal como
también evitar las complicaciones. Siendo asi el tratamiento inicial consistira
en tomar medidas apropiadas para compensar la pérdida sanguinea y evitar
la infeccion. Generalmente se recomienda hospitalizacion y reposo absoluto
si el sangrado ocurre antes de las 36 semanas pero también dependera de

la inestabilidad hemodinamica que presente la paciente™*°.

Asi mismo, en la gran mayoria de los casos seria la cesarea el tratamiento
de eleccion para terminar el embarazo la cual estaria indicada en las
gestantes con pruebas ecograficas de PP; sin embargo en casos de
hemorragia severas que al no lograr la hemostasia por métodos
conservadores (ligadura bilateral de la arteria uterina o la embolizacion de la
arteria pélvica) se procedera a realizar la histerectomia, y este ultimo
procedimiento se efectuara en particular a los que estén asociados a una

adherencia anormal placentaria®*.

Segun la OPS, en el caso de hemorragia masiva o actividad uterina
requeriran hospitalizacion en el que se le pondra dos accesos venosos, se le
solicitara hemograma, grupo factor sanguineo y la reserva de productos

sanguineos?®.
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En el caso contrario, que desarrolle una hemorragia leve, el actuar estara
sujeto a la madurez pulmonar fetal, pues a menor de las 34 semanas en feto
inmaduro se indicara corticoterapia (Betametasona), en cuanto al feto
maduro se le indicard parto o cesarea dependiendo de la topografia de la
placenta y si existe o no el trabajo de parto, ademas deberan ser
considerados los antecedentes obstétricos como también la variedad de la
presentacion>.

Entonces la conducta expectante se dara cuando se haya diagnosticado
precozmente hasta que haya madurez fetal con la finalidad de disminuir la

mortalidad perinatal por prematuridad™?®.

Aborto como factor de riesgo de Placenta previa

Luego de una breve referencia a los factores que condicionan a la PP
encontramos al aborto como un factor influyente de la PP®' y para
enfocarnos en su relacion es necesario definir y conocer aspectos

importantes sobre el aborto.

Definicion:

Al referirnos al aborto una de las definiciones mas aceptadas es de la
Sociedad Esparfola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y el de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), el cual
establece que “es la expulsion o extraccion de su madre de un embrién o de
un feto con un peso menor de 500gr (peso que se estima al alcanzar las 22
semanas de gestacion) o en su defecto ser un producto no viable
indistintamente del peso o edad gestacional, independientemente si hubiera

evidencia o no si fue aborto espontaneo o inducido” *.
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En la actualidad, aun es complicado estimar la magnitud del aborto, puesto a
que existen factores legales, religiosos y sociales o culturales que
contribuyen a que las mujeres oculten la interrupcion de una gestaciéon. Por
su parte la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), refiere que a nivel
mundial entre las gestaciones producidas la mitad son no deseadas,
ademas revela que una de cada 9 féminas opta por el aborto®.

Clasificacion:

Se dividen en dos grupos: El aborto espontaneo, el cual se da de manera
natural, sin intervencion alguna de la gestante u otra persona. Presenta una
etiologia multifactorial, siendo el mas frecuente por causa genética, seguido
por otras causas inmunoldgicas, anatdmicas y endocrinas. En cuanto a
cifras, este tipo de aborto se incrementa conforme la edad materna aumenta
siendo si que va de un 11.1% entre los 20 a 24 afios hasta un 51% mayor
de los 40 afios de edad; se presenta en un 20% de embarazos, de los cuales
un 85% ocurre antes de las 12 semanas de gestacion y dada a su

prematuridad generalmente no recurre a alguna intervencién quirtrgica®.

Por otro lado encontramos al aborto inducido, el cual es ocasionado
intencionalmente por la misma gestante o por otra persona, provocando la
interrupcion del embarazo. Este tipo de aborto, al ser realizado de forma
insegura o clandestina puede provocar riesgos como cuadros sépticos
incluso llegar hasta la muerte. En Latinoamérica, segun la OMS, por cada
1000 féminas se presentan 30 abortos inseguros entre un rango de edad de
15 a 44 afos. A nivel nacional, se estima que por aborto hay un aproximado
de 30 muertes anuales y que la incidencia de aborto inducido en el 2004 se
hallaba en 371 420 y que estas cifras aun se encuentran en incremento

debido al crecimiento demografico®.
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Diagnostico:

Se caracteriza por presentar una sintomatologia de dolor pélvico intenso
mas un sangrado vaginal previo a una historia de amenorrea. Inicialmente se
debe realizar un examen ginecolégico comprobando la cantidad y origen del
sangrado, si presenta o no la protrusion de restos ovulares del cérvix y
verificar si presenta dilatacion del cuello uterino por medio de una
exploracién bimanual. Se determina el diagndstico a través de una ecografia
transvaginal evaluando la ausencia de actividad cardiaca y un saco

gestacional sin saco vitelino y/o sin embrién evidente®.

Manejo:

En el abordaje del aborto se le distingue tres métodos con el cual realizan la
evacuacion endouterina: el primero es la aspiracibn manual endouterina
(AMEU) en el cual consiste en la introduccion de una canula unida a un
fuente de vacio a la cavidad uterina con la posterior aspiracion de los restos
ovulares, siendo utilizado para gestaciones menor de 12 semanas; segundo
es el legrado uterino que mediante la dilatacién del cérvix y el raspado se
extrae el tejido endometrial el cual es utilizado para gestaciones mayores de

12 semanas y por Ultimo el tratamiento farmacolégico®.

Entonces, al respecto sobre el aborto como factor de riesgo de PP, a pesar
de que aun se desconoce el mecanismo de como actia este factor, se
postula que podria deberse al dafio y a las cicatrices que deja tanto en el
endometrio como en el miometrio que generan su baja implantacién, por otro
lado, consideran que es debido al impedimento que existe en la
regeneracion de la capa endometrial sobre todo en zonas de cavidad uterina

provocando alteraciones en el grosor Yy la calidad endometrial®?2,
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La literatura refiere que la implantacion anormal de la placenta se encuentra
condicionada por lesiones en el endometrio y/o miometrio, lo que conlleva a
cambios de la irrigacion de la zona placentaria como lo son los procesos de
cicatrizacion, procesos inflamatorios y estados atroficos endouterinos que
condicionan a una alteracion en la forma y contorno de la cavidad uterina
tras una historia de abortos previos?®. Asi mismo, se ha envidenciado en
algunos estudios, tal como lo menciona Oscona, A., que al menos tener un
legrado por aborto incompleto incrementa el riesgo, siendo este factor
encontrado hasta en un 40.7%, por tanto uno de los mas frecuentes

presentados en PP,

2.3 MARCO CONCEPTUAL:

— Placenta previa: Referido a la implantacion de la placenta en el
segmento inferior del Utero o el cubrimiento o la proximidad de la

placenta al OCI, después de las 22 semanas gestacional’ .

— Aborto: Se refiere a la interrupcion del embarazo,
independientemente de que sea espontaneo o provocado, antes
de las 22 semanas con un peso fetal <500gr; es decir antes de

que el feto sea viable®..

— Aborto espontaneo: Es aquel proceso de aborto en el cual no
presenta ninguna intervencion por parte de la gestante o por

terceros, es decir, se da de manera natural e involuntario®®.

— Aborto inducido: Es el resultado de procedimientos realizados
de manera voluntaria o provocada por la misma gestante o por
algun otra persona para la interrupcion de la gestacion antes de la

viabilidad fetal generando su expulsion®'.
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— Edad materna avanzada: Son los extremos de la vida de mujeres
en edad fértiles, siendo definida por la Federacion Internacional de

Ginecologia mujeres = 35 afios que cursan con un embarazo®.

2.4 HIPOTESIS

2.4.1 General

Hipotesis de investigacion (Hi)

El aborto es un factor de riesgo para Placenta Previa en pacientes
atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Maria Auxiliadora en el afio 2018.
Hipotesis nula (Ho)

El aborto no es un factor de riesgo para Placenta Previa en pacientes
atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria

Auxiliadora en el afio 2018.

2.4.2 Especificas

Hi : Existe relacién con el nUmero de abortos con Placenta Previa en
pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital

Maria Auxiliadora en el ario 2018.

Ho: No existe relacion con el nimero de abortos con Placenta Previa
en pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del

Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018.

22



2.5 VARIABLES

Variable Independiente: Aborto

Variable Dependiente: Placenta Previa

2.6 DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

— Placenta previa: Gestante con diagnéstico clinico o ecografico de

placenta previa en el Il y/o Il trimestre.

— Antecedente de Aborto: Presencia de aborto en gestaciones
anteriores aun asi sea espontaneo o provocado que se encuentre

consignados en la historia clinica perinatal.

— NuUmero de Aborto: Cantidad de abortos descritos en la historia

clinica, considerandose como uno, dos y mas de tres abortos.

— Edad: Anos cumplidos de la paciente consignada en la historia
clinica, estando dividido en tres grupos las cuales seran menores
de 20 afios, entre las que tuvieron 20 a 35 afios y las mayores de

35 afnos.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 DISENO METODOLOGICO

El disefio la presente investigacion sera cuantitativo.

3.1.1 Tipo de investigacion
El estudio es de tipo observacional, porque sélo se midieron las

variables de estudio sin realizar una intervencién, ya que la
informacion solo fue extraida de las historias clinicas de las
pacientes que fueron diagnosticadas de placenta previa durante el
afno 2018.

Analitico debido a que se busco la asociacion entre las variables,
de Casos y controles debido a que se tomd una poblacion expuesta
y no expuesta basado en las historias clinicas buscando la

asociacion entre las variables.

Retrospectivo debido a que la recoleccidén de datos es en bases a
las historias clinicas de las gestantes en el afio 2018 que estén

completas y legibles.

Transversal debido a que se recolect6 los datos en un solo corte en

el tiempo.

3.1.2. Nivel de investigacién

Nivel Correlacional, puesto a que estuvo orientado a buscar la

asociacion entre las variables de aborto y placenta previa.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacioén:

La poblacién estuvo conformada por todas las gestantes, es decir por 14596
gestantes, que ingresaron al servicio de Ginecologia y obstetricia del

Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018.
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CASOS
Criterios de inclusion
— Gestante diagnosticada de placenta previa que fue atendida en el
Hospital Maria Auxiliadora (HMA) en el afio 2018.
— Gestante diagnosticada de PP y que cuente con ecografia obstétrica

en el Il y/o Il trimestre de embarazo que fue atendida en el HMA en el
ano 2018.

Criterios de exclusiéon

— Gestantes con diagndéstico de PP en el primer trimestre de embarazo
gue fue atendida en el HMA en el afio 2018

— Gestante diagnosticada de placenta previa que no ha sido atendida
en el HMA en el afio 2018.

— Gestante diagnosticada de placenta previa con historias clinicas

incompletas o extraviada.
CONTROLES

Criterios de inclusion
— Pacientes sin diagnostico de placenta previa atendidas en el HMA en
el afio 2018.
— Gestante que curse el Il y/o lll trimestre de embarazo
Criterios de exclusion

— Gestante que se encuentre en primer trimestre de embarazo
— Gestante con los datos en la historia clinica incompleta.

— Gestante atendida en otra institucion
Muestra:
CASOS

Para fines de este estudio, se trabajo con todas las gestantes con placenta
previa que se atendieron en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018 (64

casos).
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CONTROLES

Fueron el doble de la cantidad de los casos, es decir con 128 controles, que

cumplieron con los criterios de seleccion para controles.

MUESTREO: No probabilistico por conveniencia tanto como para los casos y

controles de acuerdo a los criterios de inclusion, siendo una relaciéon 1:2.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para el presente estudio la técnica que se empled fue el Anélisis Documental
y el instrumento se utilizé fue la “Ficha de recoleccion de datos”, dicha ficha
fue creada en base a las variables de estudio; los datos recolectados fueron
obtenidos mediante de las historias clinicas de las gestantes que
presentaron Placenta previa y de las gestantes controles de acuerdo a los
criterios de seleccion, de las cuales fueron seleccionadas de la base de
datos del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora

en el afo 2018.

El instrumento estuvo validado por un juicio de expertos, el cual fue medido
a través del informe de opinidén de expertos, médicos gineco-obstetras con

grados académicos y con estudios de investigacion en el tema.

3.4 DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos que se obtenidos fueron recolectados por medio de la “ficha de
recoleccion de datos” de cada historia clinica siendo procesados a través del
programa de SPSS v25, que nos permitié elaborar una base de datos sobre

las pacientes que entraron al estudio.

3.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

A patrtir de la base de datos en el programa SPSS v25 se procedi6 a realizar
el analisis descriptivo donde se emplearon tablas simples o de doble entrada

en el cual fueron distribuidas las frecuencias con sus valores absoluto y
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relativos, se realiz6 un analisis inferencial mediante la aplicacién de la
prueba estadistica del Chi cuadrado y el OR con un IC del 95% para

establecer la magnitud de la asociacion entre las variables (p<0.05).

3.6 ASPECTOS ETICOS

Para obtener la informacion inicialmente se cumplieron con los procesos
administrativos, solicitandose el permiso para utilizar informacién de las
historias clinicas del hospital a la Oficina de Apoyo a la Docencia e
Investigacion y al Director del Hospital, en el cual también fue evaluado por

el Comité de Etica del Hospital Maria Auxiliadora.

Por lo tanto, el proyecto de tesis es considerado ético ya que soélo se
recolectaron datos registrados en la historia clinica mediante el instrumento
validado por el juicio de expertos que no fueron modificados y fueron
tomados de manera confidencial respetando la integridad de la persona, de
forma que se cumplieron con los principios éticos basicos de la Declaracion

de Helsinski y del Reporte de Belmont.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS
4.1 RESULTADOS
Tabla N°01: El aborto como factor de riesgo para placenta previa en

pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 2018

PLACENTA PREVIA

XZ
ABORTO CASOS | CONTROLES (p valor)
N %
Sl 37 57.8% 43 33.6% 80 41.7%
gas e L
NO 27 42.2% 85 66.4% 112 58.3% : :
TOTAL 64 100% 128  100% 192 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos — 2018

Gréafico N°01: El aborto como factor de riesgo para placenta previa en
pacientes atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Maria Auxiliadora en el afio 2018

70.0% 66.4%
60.0%
50.0%
40.0%
B CASOS
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10.0%

0.0%

SI NO

Fuente: Ficha de recoleccion de datos — 2018
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INTERPRETACION:

De acuerdo a la tabla N°01, se observa que el antecedente de aborto se
encuentra presente en un 41.7% del total de las pacientes en estudio, siendo
asi que entre las gestantes que tuvieron Placenta Previa se muestra que un
57.8% presentaron tener en antecedente de aborto, por otro lado entre los

controles representd un 33.6%

Al realizar la prueba no paramétrica de chi cuadrado, se obtiene un valor de
p=0.001 (p<0.05), siendo estadisticamente significativo. Con respecto a la
medida de asociacion presenta un OR de 2.709 [IC 95% 1.462-5.020], es
decir el riesgo que presente aborto incrementa a 2.7 veces mas para
desarrollar placenta previa. Por tanto se rechaza la hipotesis nula y se
acepta la hipotesis alterna ya que entre el aborto y la placenta previa si hay

asociacion significativa.

Tabla N°02: Relaciéon entre el numero de abortos con Placenta Previa en
pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria

Auxiliadora en el afio 2018

PLACENTA PREVIA

NUMERO DE CASOS | CONTROLES IC 95%
ABORTO
SI 23 35.9% 35 27.3% 58  30.2%
UN 1.495 lagy 0.785-
ABORTO N0 41 e41% o3 727% 134 eosw (0222 2832
Sl 14 21.9% 8 6.3% 23 11.5%
>2 0 ° 10.267 ao00  1658-
ABORTOS |\ o 0.0 120 938% 170 sssy (000D 10.636
TOTAL 64 100% 128 100% 192  100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos — 2018
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INTERPRETACION:

Con respecto al analisis de la variable de nimero de abortos, segun la tabla
N°02, se aprecia que entre los casos un 35.9% refirieron tener solo “un
aborto” a diferencia de los controles que fue solo del 27.3%. Sin embargo al
aplicar el chi cuadrado se obtiene un 1.495 con un p>0.05 y un OR de
1.491 con un IC 95% [0.785 — 2.832], demostrandose una asociacion no

significativa.

En cuanto al presentar 22 abortos, observamos que entre las gestantes con
placenta previa un 21.9% refirieron presentar mayor o igual de dos abortos a
comparacion de las gestantes controles que fue de un 6.3%. Entonces al
realizar la prueba de chi cuadrado se obtiene un valor de 10.267 con un
p=0.001, por lo tanto se evidencia una significancia estadistica. Al aplicar el
OR se obtiene un valor de 4.200 con un IC 95% [1.658 — 10.636], eso quiere
decir que presentar dos abortos a mas incrementa el riesgo 4.2 veces mas

para desarrollar placenta previa.

Tabla N° 03: El antecedente de aborto segun tipo de Placenta Previa en las
pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria

Auxiliadora en el afio 2018

ANTECEDENTE DE ABORTO

TIPO DE PLACENTA SI NO
PREVIA
PLACENTA TOTAL 21 56.8% 19 70.4% 40 62.5%
PLACENTA PREVIA
PARCIAL 10 27% 3 11.1% 13 20.3%
PLACENTA PREVIA
MARGINAL 3 8.1% 1 3.7% 4 6.3%
PLACENTA PREVIA
INSERCION BAJA 3 8.1% 4 14.8% 7 10.9%
TOTAL 37 100% 27 100% 64 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos —2018
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Gréafico N° 02: El antecedente de aborto segun tipo de Placenta Previa en
las pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital

Maria Auxiliadora en el afio 2018
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos — 2018

INTERPRETACION:

Segun la Tabla N° 03, se puede apreciar que de las 64 gestantes con
Placenta Previa solo 37 refirieron tener antecedente de aborto, de las cuales
se observa que entre los cuatro tipos de placenta previa la que se presenta
con mayor frecuencia este factor es el de tipo de PP Total con un 56.8%,
seguido por el tipo de PP Parcial con un 27% vy finalmente los tipos de PP
marginal e insercidén baja con un 8.1% cada uno. En cuanto a los que no
tuvieron el antecedente de aborto un 70.4 % tenian el tipo de PP Total y el

menos frecuente fue el tipo de PP marginal con un 3.7%.
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Tabla N° 04: Edad materna de las pacientes con placenta previa del Servicio

de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018

PLACENTA PREVIA ‘

EDAD MATERNA CASOS CONTROLES ‘
PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA FRECUENCIA

(%) (%)

<20 ANOS 4 6.3% 9 7%
20 A 35 ANOS 45 70.3% 94 73.4%
>35 ANOS 15 23.4% 25 19.5%
TOTAL 64 100% 128 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos — 2018

Gréafico N° 03: Edad materna de las pacientes con placenta previa del

Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos — 2018
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INTERPRETACION

Con respecto a la tabla N° 04 sobre la edad materna, se puede observar que
entre las gestantes que presentaron placenta previa con mayor frecuencia
fue en el grupo etario de 20 a 35 afios con un 70.3% seguido de las que
refirieron tener mayor de 35 afios con un 23.4% vy finalmente con un 6.3% las
gestantes menores de 20 afios. Por otro lado, entre las gestantes controles
el grupo etario mas frecuente fue el de 20 a 35 afios con un 73.4%, seguido
el de mayor de 35 afios con un 19.5% y por ultimo las de menores de 20

afnos con un 7%.

4.2 DISCUSION

Una de las complicaciones mas frecuentes que se presenta durante la
gestacion es la Placenta Previa, que conforma el grupo de enfermedades
gue ocasionan hemorragia en el segundo trimestre de gestacion siendo este
causa frecuente de muerte materna en el PerG®. Tomando en cuenta el
incremento de tasas de aborto en los paises en vias de desarrollo es donde
radica la importancia de este factor y que de acuerdo a la literatura se ha
descrito al aborto como un factor de riesgo para Placenta Previa, entre los
estudios que lo respaldan fueron revisados en los antecedentes

bibliograficos.

Segun los resultados obtenidos por este estudio, se encontrd una asociacion
entre las variables aborto y placenta previa teniendo un OR de 2.709 con un
[IC 95% 1.462-5.020; p<0.05], es decir que presentar aborto el riesgo se
incrementa 2.7 veces mas la probabilidad para desarrollar placenta previa.
Similar resultado se encontrd en la investigacion realizada por Quispelayo R.
con un OR de 3.4 [IC del 95%: 1.7-6.7; p<0.05]**. En el mismo sentido,
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Lubna y col. refieren que las gestantes que presentan aborto como
antecedente el riesgo se eleva a cinco veces mas para desarrollar placenta
previa pues su manejo quirurgico predispone a un dafio en el endometrio y

en la cavidad uterina ’.

Asimismo, al analizar la relacién el nUmero de aborto y placenta previa, se
obtuvo que el tener solo un aborto no representa tener asociacion
significativa [OR: 1.491; IC 95% 0.785 — 2.832; p>0.05], a diferencia del
presentar dos abortos a méas el cual si fue significativo teniendo un OR de
4.200 con un [IC 95% 1.658 — 10.636; p<0.05]. A comparacién, los datos
obtenidos por Karami M. y Jenabi E. muestra que un aborto representa un
riesgo de 1.6 [IC 95% 1.3 — 1.8 p<0.05] y un OR de 2.3 [IC 95% 1.8 — 3.0
p<0.05] al presentar dos abortos a mas lo cual predispone que el riesgo
aumente conforme el creciente nimero de aborto haciendo que las cicatrices
que quedan en el Gtero impidan una implantacién exitosa de la placenta®.
Actualmente en Latinoamérica, no existen estudios analiticos relacionados al

namero de aborto con placenta previa.

Dentro del analisis, entre las gestantes con placenta previa que tuvieron el
antecedente de aborto, se detect6é que el tipo de placenta previa total fue la
mas frecuente con un 56.8%. Nuestro resultado concuerda con el estudio de
Arizapana Z. en el cual la placenta previa Total presentd un mayor
porcentaje obteniendo un 47.2%. A diferencia con los resultados de un
estudio descriptivo realizado por Bollet S. donde la mas frecuente fue la

placenta previa parcial con un 35%.

Respecto de la edad materna, de acuerdo con los resultado de este trabajo,
en cuanto a los casos se observo que fue méas frecuente entre el rango de

edad entre los 20 a 35 afios con un 70.3%. Nuestro resultado difiere por lo
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descrito en la literatura en el cual hace referencia que la edad materna
mayor de 35 afios es la mas frecuente, como tal lo refiere en las
investigaciones realizadas por Alvarez y Quispe Y. con un 77% y el de
Thakkar y col con un 92% de los casos*'*. Por otro lado, en concordancia
con nuestro resultado, Rajeswari y col. mencionan que un 79.85% de
gestantes con placenta previa se presentd entre las menores de 35 afios,
siendo asi que a pesar de ser un rango de edad adecuado para llevar una
gestacion puede presentar este tipo de complicaciones como es la placenta

previa'®.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

1. En este estudio se encontrd que el aborto si es un factor de riesgo
para placenta previa, es decir el aborto aumenta 2.7 veces la
probabilidad de desarrollar placenta previa.

2. En relaciéon al namero aborto se demostré6 que tener solo un
aborto no presenta asociacion significativa (p>0.05). Sin embargo
al presentar dos abortos a mas si estuvo asociado (p<0.05), el
cual incrementaba a 4.2 veces la probabilidad a que desarrolle

placenta previa.

3. Entre las gestantes con placenta previa que presentaron el
antecedente de aborto el tipo mas frecuente fue la Placenta previa

total presentandose en un 56.8% de los casos.

4. La edad materna mas frecuente de las gestantes con placenta

previa comprendia entre el grupo etario de 20 a 35 afos.

5.2 RECOMENDACIONES

1. Se sugiere que el personal de salud debe brindar educacién
sanitaria de calidad y hacer que conlleve a que las pacientes
concienticen y fortalezcan su salud sexual, enfatizar acerca de
los riesgos que conlleva el aborto, pues es una realidad en
nuestro pais que en los hospitales sea una de las principales

causas de morbilidad de hospitalizacion.
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2. Se debe de hacer énfasis en programas como Planificacion
Familiar, el uso de métodos de anticonceptivos en sesiones
educativas con el fin de evitar los embarazos no deseados que

acaben en aborto.

3. Realizar un seguimiento mas estricto en los controles prenatales,
incluyendo la exploracion ecografica tomando en cuenta la
ecografia correspondiente del segundo y del tercer trimestre que
tiene como uno de sus objetivos diagnosticar anomalias de la
localizacion de la placenta y llevar asi un adecuado manejo por

parte del personal de salud.

4. Sensibilizar a la poblacion acerca de placenta previa teniendo un
mayor enfoque en mujeres menores de 35 afios, educar sobre los
factores de riesgo de esta patologia, aclarando los
signos/sintomas; ya que después de esa edad aumenta las
complicaciones materno-fetales, todo ello con la finalidad de

disminuir la morbimortalidad materna-perinatal.

5. Continuar con las investigaciones para aclarar los riesgos
potenciales del aborto y de la placenta previa, considerando
variables como el tipo de aborto, o abortos que hayan sido
manejados con legrados y que hayan acabado en placenta previa,
entre otros temas que se pueden desprender de este trabajo y

pueda dar inicio a futuras investigaciones.
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ANEXO N°1: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ALUMNO
LOCAL
ASESOR
TEMA

: Zavaleta Astete, Zaira lvon

: Chorrillos

: Dr. Fuentes Tafur, Luis Alberto

. EL ABORTO COMO FACTOR DE RIESGO PARA PLACENTA PREVIA EN PACIENTES ATENDIDAS
EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EN EL ANO 2018

VARIABLE INDEPENDIENTE: ABORTO

INDICADORES | ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO
Antecedente de | Si, No Nominal Ficha de Recolecciéon de datos
aborto
Numero de | 0 : Ninguno Nominal Ficha de Recoleccion de datos
aborto 1 :un aborto
= 2 : dos a mas abortos
Edad <20 afios Intervalo Ficha de Recoleccién de datos
20-35 afios
>35 afios
VARIABLE DEPENDIENTE: PLACENTE PREVIA
INDICADORES | ITEMS ESCALA INSTRUMENTO
Diagnostico de | Si, No Nominal Ficha de Recoleccién de datos
Placenta Previa
Tipo de | Total Nominal Ficha de Recoleccion de datos
Placenta Previa | Parcial
Marginal

Insercién Baja




ANEXO N°2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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Titulo: “El aborto como factor de riesgo para placenta previa en pacientes
atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora en el
afio 2018

Autor: Zavaleta Astete, Zaira Ivon
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha: ..o,

CASO( ) CONTROL( )

.  DATOS GENERALES

N° Ficha:

N° H.C.:

Edad : ( ) <20 afios
() 20-35 afios
() >35 afos

. DATOS SOBRE ABORTO

Férmula Obstétrica: NuUmero de abortos:
G.... P ...

() Ninguno
Antecedente de Aborto: (' )un aborto

( ) =ados abortos
( )Si ( )No

M. DATOS DE PLACENTA PREVIA

Placenta Previa: Tipos de placenta previa

( )Si ( )No Total ( )
Parcial ( )
Marginal ( )
Insercibn Baja ( )

46



ANEXO N°3: VALIDACION DE INSTRUMENTO DE DATOS

Informe de Opinion de Experto

. DATOS GENERALES:

1.1
1.2
1.3
1.4

Apellidos y Nombres del Experto: 61—1 U‘U @n Call J’ </ L‘:‘ & dg'ce
Cargo e institucion donde labora: A/\-" deco RAsen CQU 0 H U

Tipo de Experto: Metodélogo[—_]  Especialista [j Estadistico ]
Nombre del instrumento: “El aborto como factor de riesgo para placenta previa en
pacientes atendidas en el servicio gineco-obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora

en el afio 2018”
1.5 Autor (a) del Instrumento: Zavaleta Astete, Zaira

.  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 se presenta sesgo ni z
induce respuestas

ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los
avances la teoria sobre el P

Aborto, Placenta Previa

ORGANIZACION | Existe una organizacién

I6gica y coherente de los Vs
items. :
SUFICIENCIA Comprende aspectos en 7

calidad y cantidad.

INTENCIONALID | Adecuado para establecer el
AD aborto como factor de riesgo e
para Placenta Previa

CONSISTENCIA | Basados en aspectos tedricos
y cientificos.

AN

COHERENCIA Entre los indices e
indicadores.

METODOLOGIA | La estrategia responde al - VA
propdsito de la investigacion
Observacional,
Retrospectivo, Analitico,
Caso Control

ll.  OPINION DE APLICABILIDAD:

.......................................... (Comentario del juez experto respecto al instrumento)

IV. PROMEDIO DE VALORACION 5 S Y6

Lima, . sto dt 19
1 0 0\

Firma d p% ¢

D.N.I. N'\ ............. G3o¥

----------- b vaivia Teléfono ... 94,0 & GHYS

47



V.

Informe de Opinién de Experto

DATOS GENERALES:

1.1

Apellidos y Nombres del Experto: Dr. Luis Alberto Fuentes Tafur

1.2 Cargo e institucion donde labora: Asesor/ Docente de la UPSJB
1.3  Tipo de Experto: Metododlogo Especialista [ Estadistico ]
1.4 Nombre del instrumento: “El aborto como factor de riesgo para placenta previa en
pacientes atendidas en el servicio gineco-obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora
en el arno 2018"
1.5 Autor (a) del Instrumento: Zavaleta Astete, Zaira
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. \t )
OBJETIVIDAD No se presenta sesgo hi
induce respuestas Y @
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los

avances la teorfa sobre el \2 z

Aborto, Placenta Previa

ORGANIZACION | Existe una organizacion

légica y coherente de los x Z

items.

SUFICIENCIA Comprende aspectos en 9 5

calidad y cantidad.

INTENCIONALID | Adecuado para establecer el

AD aborto como factor de riesgo \60
para de Placenta Previa

CONSISTENCIA | Basados en aspectos tedricos &
y cientificos. & )

COHERENCIA Entre los indices e \& 1
indicadores.

METODOLOGIA | La estrategia responde al

propdsito de la investigacion

Observacional, \ﬁ O
Retrospectivo, Analitico,

Caso Control

OPINION DE APLICABILIDAD:

)‘AW .................. .(Comentario del juez experto respecto al instrumento)

PROMEDIO DE VALORACION Ny éo

Firma del O =i iyl
: PH

D.N.I. N° /. /... CMP.197,

Teléfong/7........ Dovente
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Informe de Opinién de Experto

DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Lic. Elsi Bazan Rodriguez

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

1.3  Tipo de Experto: Metodélogo[ ] Especialista ]  Estadistico

1.4 Nombre del instrumento: “El aborto como factor de riesgo para placenta previa en
pacientes atendidas en el servicio gineco-obstetricia del Hospital Maria Auxmadora
en el afio 2018”

1.5 Autor (a) del Instrumento: Zavaleta Astete, Zaira

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. ﬁs’ﬁ/
OBJETIVIDAD No se presenta sesgo ni
induce respuestas st/j/ﬂ

ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los
avances la teoria sobre el

o
Aborto, Placenta Previa &Y /a
ORGANIZACION | Existe una organizacién
légica y coherente de los p/
ftems.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en &3-0
calidad y cantidad. 2
INTENCIONALID | Adecuado para establecer el
AD i
aborto como factor de riesgo (gjj'o/‘
para de Placenta Previa
CONSISTENCIA | Basados en aspectos tedricos
e 55
y cientificos. :
COHERENCIA Entre los indices e

@
indicadores. 5\ I/

METODOLOGIA | La estrategia responde al
propésito de la investigacion

Observacional,
Retrospectivo, Analitico, 8’3\0/

Caso Control

OPINION DE APLICABILIDAD:

............... y&/&.%.."(Comentano del juez experto respecto al instrumento)

PROMEDIO DE VALORACION 1B (0/6

Lima, /.. Setiembre del 2019

COESPE N* 444

Firma del Experto
D.N.L. N° / f / (Y;

Telefono Q ;L ({’(q) }B)/(
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ANEXO N°4: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ALUMNO  : Zavaleta Astete, Zaira lvon

LOCAL : Chorrillos

ASESOR  : Fuentes Tafur, Luis Alberto

TEMA : EL ABORTO COMO FACTOR RIESGO PARA PLACENTA PREVIA EN PACIENTES ATENDIDAS EN
EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EN EL ANO 2018

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E

INDICADORES
General: General: General: Variable
PG: ¢Es el aborto un factor de riesgo | OG: Determinar si el aborto es un factor | HG: El aborto es un factor de | Independiente:

para placenta previa en pacientes
atendidas en el Servicio de Gineco-
Obstetricia  del Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 20187

Especificos:

PE 1: ¢Cual es la relacion entre el
numero de abortos con Placenta Previa
en pacientes atendidas en el Servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital
Maria Auxiliadora en el afio 2018?

PE 2: ¢En qué tipo de placenta previa
se presenta con mayor frecuencia el
antecedente de aborto en las pacientes
atendidas en el Servicio de Gineco-

de riesgo para placenta previa en
pacientes atendidas en el Servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 2018.

Especificos:

OE 1: Establecer la relaciéon entre el
namero de abortos con Placenta Previa
en pacientes atendidas en el Servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 2018

OE 2: Identificar el tipo de placenta
previa que se presenta con mayor
frecuencia el antecedente de aborto en
las pacientes atendidas en el Servicio de

riesgo para Placenta Previa en
pacientes atendidas en el Servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital
Maria Auxiliadora en el afio 2018.

Especificos:

HE 1: Existe relacion con el nimero
de abortos con Placenta Previa en
pacientes atendidas en el Servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital
Maria Auxiliadora en el afio 2018.

Aborto

Indicadores:
Antecedente de
aborto

Numero de
aborto

Edad

Variable
Dependiente:
Placenta Previa

Indicadores:
Diagnéstico  de
Placenta Previa
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Obstetricia  del Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 20187

PE 3: ¢(Cudl es la edad materna de las
pacientes con placenta previa del
Servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Maria Auxiliadora en el afio

Gineco-Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 2018

OE 3: Identificar la edad materna de las
pacientes con placenta previa del
Servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital Maria Auxiliadora en el afo

2018?

2018

DISENO POBLACION Y MUESTRA TECNICA
METODOLOGICO INSTRUMENTOS
Nivel: Poblacion: La poblacién estara conformada por todas las gestantes que ingresaron al | Técnica:

Correlacional

Tipo de
Investigacion:
Observacional,
analitico,
retrospectivo,
transversal y de
caso y control

servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018.
N=14596

CASOS

Criterios de inclusion:
Gestante diagnosticada de placenta previa que fue atendida en el Hospital Maria Auxiliadora
en el afio 2018.
Gestante diagnosticada de PP y que cuente con ecografia obstétrica en el Il y/o Il trimestre
de embarazo que fue atendida en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018

Criterios de exclusion:
Gestantes con diagnéstico de PP en el primer trimestre de embarazo que fue atendida en el
Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018
Gestante diagnosticada de placenta previa que no ha sido atendida en el Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 2018.
Gestante diagnosticada de placenta previa con historias clinicas incompletas o extraviada.

Andlisis documental

Instrumentos:

Ficha de Recoleccién de

datos




[4S]

CONTROLES
Criterios de inclusién
Pacientes sin diagnostico de placenta previa atendidas en el Hospital Maria Auxiliadora en el
afio 2018.
Gestante que curse el Il y/o Il trimestre de embarazo
Criterios de exclusion
Gestante que se encuentre en primer trimestre de embarazo
Gestante con los datos en la historia clinica incompleta.
Gestante atendida en otra institucion

Muestra:

Casos: Para fines de este estudio, se trabajé con todas las gestantes con placenta previa
gue se atendieron en el Hospital Maria Auxiliadora en el afio 2018. N= 64

Control: Seran el doble de la cantidad de los casos y que cumplan los criterios de seleccion
para controles. N=128

Muestreo: No probabilistico




