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ABSTRACT

Introduction: The Premature Abruption of Normally Inserted Placenta (DPPNI), is
nothing more than the separation of the placenta after 20 weeks of gestation and before
delivery, secondary to a hemorrhage in the decidua basal; It is one of the main causes
of bleeding in the third trimester of pregnancy worldwide. If this is delayed, the
probability of extensive separation causing the death of the fetus increases.

Objectives: Determine the risk factors associated with premature placental abruption in
pregnant women who attend the Nuestra Sefiora de la Altagracia Maternity University
Hospital, June-November 2022.

Material and methods: A descriptive, observational, prospective and cross-sectional
study was carried out.

Results: In the risk factors associated with placental abruption, it was determined
that hypertensive disorders obtained 46 percent and gestational hypertensive disorder
predominated in 91 percent of the sample studied.

Conclusion: The risk factor associated with placental abruption in pregnant women
attending the Nuestra Sefiora de la Altagracia Maternity University Hospital, June-
November 2022, was determined to be hypertensive disorder, where gestational
hypertensive disorder predominates in women aged 20-24 years. and gestational age

less than 37 weeks.

Keyword: abruption, risk factors, hypertensive disorders, gestational hypertensive disorder, gestation.



I. INTRODUCCION

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, constituye una de las
principales causas de morbilidad materna, fetal y neonatal; hallazgos epidemiolégicos
sefialan que es una complicacion relativamente frecuente .Es una de las
manifestaciones de enfermedad vascular en el embarazo, ya que ocurre por rotura de
la arteria espiral del Utero, lo que permite que la placenta se separe total o parcialmente
de la pared del GUtero antes del segundo periodo del parto.’

En el pasado, el desprendimiento de la placenta fue mas comun en mujeres mayores
de nivel socioecondmico mas bajo, en las mujeres que fueron mal alimentadas, y en
aquellos con cinco o mas embarazos anteriores. Se considera una complicacion
obstétrica recurrente, el riesgo de desprendimiento placentario se eleva diez veces en
embarazos posteriores, entre cuatro y cinco por ciento.

Hay muchas posibles complicaciones fetales y neonatales de desprendimiento
prematuro de placenta. La morbilidad perinatal y la tasa de mortalidad asociada con el
desprendimiento son tan alta como 20 por ciento a 40 por ciento, que representan el 15
por ciento de las muertes perinatales.

El Desprendimiento Prematuro de Placenta Normalmente Inserta (DPPNI), no es
mas que la separacion de la placenta después de las 20 semanas de gestacion y antes
del parto, secundaria a una hemorragia en la decidua basal; constituye una de las
principales causas de hemorragia en el tercer trimestre del embarazo en todo el
mundo.

El estado de gravedad del desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
dependera del tiempo que transcurre entre el inicio de los sintomas y la atencion
recibida. Si esta se retrasa, aumenta la probabilidad de separaciéon extensa que cause
la muerte del feto.

Desde la antigliedad se identific6 al cuadro clinico caracterizado con la triada
sintomatica de hipertonia, metrorragia y muerte fetal, con prondstico materno
comprometido. En 1775, Ricci diferencio la separacion prematura de una placenta de
insercion normal, de aquella de insercion baja; a la primera llamd hemorragia accidental
y a la segunda hemorragia imprevisible. Couvelaire introdujo el término de

desprendimiento prematuro de placenta y describid la aparicion de la apoplejia uterina.?



l.1. Antecedentes

Cerdn Suchini Luisa Maria en su tema de investigacion sobre “Desprendimiento
Prematuro De Placenta Consecuencias Materno Perinatales”, Universidad De San
Carlos De Guatemala. El presente estudio fue realizado en el departamento de
Ginecologia-Obstetricia del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa, durante el
periodo comprendido de enero 2010 a diciembre del 2012, en el cual se incluyeron a
todas las pacientes con diagndstico confirmado de desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta.

La informacidén se obtuvo mediante una fuente indirecta, analizando los expedientes
clinicos de las pacientes. Obijetivo: determinar la morbilidad y mortalidad materna
perinatal asociada al desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Resultados: La morbilidad y mortalidad materna perinatal se encontrd en el 3.44 por
ciento presentando una patologia asociada, siendo la hipertension inducida al
embarazo, eclampsia, tres pacientes (5.17 %) con traumatismo; no encontrando ningun
caso de mortalidad materna.

La edad mas frecuente se encuentra entre 16-25 afios (51.72 %) con un promedio
de edad de 20.5 afios, siendo el valor maximo 47 afios y el valor minimo de 12 anos.
La edad gestacional encontrada fue durante el tercer trimestre correspondiendo al 96.5
por ciento, este entre las 28 y 40 semanas. La paridad es del 39.65 por ciento
correspondiendo a primigestas y 22.43 por ciento trigestas. La patologia materna
asociadas al embarazo el 3.44 por ciento presentaban hipertension inducida al
embarazo, eclampsia.

En el control prenatal de las pacientes el 55.17 por ciento si obtuvieron el mismo,
encontrandose 26 pacientes que no llevaron. Del total de recién nacidos producto de
cesarea obtenidos en el estudio, el 87.93 por ciento no presentaron patologia,
obteniéndose tres casos (5.16 %) de prematurez, dos casos de asfixia perinatal y como
complicacién de desprendimiento, dos casos correspondiendo a mortinato y ébito fetal.®

Torres Moore Cinthia Débora en su estudio de investigacion sobre Patologias
Maternas Asociadas al Desprendimiento Prematuro de 18 Placenta Normo Inserta en

Gestantes Atendidas en el Hospital Santa Rosa Durante el Periodo de enero 2008-
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Julio 2018. Objetivo: Determinar las patologias maternas asociadas al DPPNI en
gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa durante el periodo enero 2008 - Julio
2018.

Materiales y métodos: es un estudio de tipo observacional, retrospectivo, analitico
tipo caso control. Se recolecta la informacion de la historia clinica materno perinatal, sé
utilizé una ficha de recoleccion de la informacion.

Resultados: Se observé un total de 185 casos confirmados con DPPNI. Se
estudiaron 517 gestantes de las cuales 149 son casos y 368 controles. Las gestantes
con DPPNI tuvieron una edad promedio de 28,317,0 afos. Estado civil la union
establecida (o convivencia) tiene un predominio de 42,4 por ciento.

Dentro de las gestantes con DPPNI se encuentran solteras en un 43 por ciento, un
38.3 por ciento son convivientes (union establecida). El nivel secundario en los casos
es 61.1 por ciento en comparacion de los controles que es 72.8 por ciento.

En el grupo de casos predomina el no adecuado control prenatal con 63.1 por ciento
y también en el grupo control con 51.9 por ciento. Se observd asociacion entre
Trastorno Hipertensivo del Embarazo diagndstico DPPNI con asociacion
estadisticamente significativa (p=0.000) un OR de 5,266 e IC al 95 por ciento: 3,2-8,5,
al evaluar a asociacion de ruptura prematura de membranas se encontré Chi dos =
9,693; p =0,002; OR= 2,448; 1C95=1,375-4,360.

Conclusiones y recomendaciones: Las caracteristicas maternas de mayor frecuencia
en la poblacidén de estudio son edad materna menor de 35 afios, el estado civil union
establecida conviviente, un predominio de poblacion nulipara y un control prenatal no
adecuado. La patologia materna mas importante fue la presencia de Trastorno
hipertensivo del embarazo seguida de la ruptura prematura de membranas. No se hallo
asociacion estadisticamente significativa en el analisis para antecedente de DPPNI,
gestacion mdltiple, anemia materna traumatismo abdominal.

Celedonio Salvador Magnolia Yovana en su estudio de investigacion sobre Factores
asociados y complicaciones Materno Perinatales del Desprendimiento Prematuro de
Placenta, Lima — Peru, objetivos: Es determinar los principales factores asociados al
desprendimiento prematuro de placenta y sus complicaciones materno perinatales en el

Instituto Materno Perinatal de Lima — Peru durante el periodo comprendido entre enero
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y diciembre del 2013.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional analitico de tipo casos y
controles comparando 110 gestantes que presentaron desprendimiento prematuro de
placenta con 110 pacientes quienes no lo presentaron. Resultados: La tasa de
desprendimiento prematuro de placenta fue de 0,6 por 100. El antecedente de haber
tenido un recién nacido muerto (P < 0,0001) y el diagndstico de hipertension (P <
0,0001), el sangrado via vaginal (P< 0,0001) y la disminucién de movimientos fetales
(P=0,002) durante la gestacion actual se asociaron significativamente con
desprendimiento prematuro de placenta.

Los principales signos y sintomas al ingreso hospitalario fueron: sangrado via
vaginal, sensibilidad uterina, hipertonia uterina y presencia de coagulos
retroplacentarios. La muerte perinatal ocurrio en el 28,1 por ciento de casos de
desprendimiento prematuro de placenta, y su principal componente fue la muerte fetal
intraltero.

La rotura prematura de membranas (P=0,003), preeclampsia/eclampsia (P=0,004) y
parto pretérmino (P=0,006) fueron las intercurrencias asociadas a desprendimiento
prematuro de placenta, mientras que las principales complicaciones maternas y fetales
fueron: histerectomia de emergencia (P = 0,02), necesidad de transfusion de
hemoderivados (P = 0.001), atonia uterina postparto (P = 0,03) y distress fetal (P <
0,0001).°

Nanie (2020) en su tema de investigacion sobre caracteristicas de las gestantes con
hemorragias del tercer trimestre atendidas en el hospital ii huamanga
carlostuppiagarcia godos. Objetivo. Determinar las caracteristicas sociales y
biomédicas de las gestantes con diagndstico de hemorragia del tercer trimestre
atendidas en el Hospital || Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos en el afio 2018.
Método.

La investigacion fue observacional, retrospectiva, transversal de nivel descriptivo. El
meétodo fue inductivo, disefio descriptivo simple. La poblacion fueron todas las
gestantes con diagnostico de hemorragia del tercer trimestre atendidas en el Hospital |
Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos, en el afio 2018; segun registros estadisticos

del hospital fueron 24 gestantes. La muestra fue censal.
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La técnica fue el analisis documental, el instrumento fue la ficha de recoleccion de
datos. Resultados. Del total de gestantes con hemorragia del tercer trimestre atendidas
en el Hospital 1| Huamanga Carlos Tuppia Garcia Godos.

El 95.8 por ciento tuvieron como lugar de procedencia la zona urbana, el 66.7 por
ciento fueron profesoras, el 8.3 por ciento fueron obstetras, el 8.3 por ciento fueron
técnicas en enfermeria, el 4.2 por ciento fueron amas de casa, el 4.2 por ciento fueron
contadoras, el 4.2 por ciento fueron enfermeras y el 4.2 por ciento fueron trabajadoras
sociales. El 45.8 por ciento fueron convivientes, el 33.3 por ciento fueron casadas y el
20.8 por ciento fueron solteras.

El 95.8 por ciento tuvieron nivel de instruccion superior completa y el 4.2 por ciento
tuvieron nivel de instruccion secundaria completa. La edad gestacional promedio en la
primera atencion prenatal fue de 11.17 semanas, el 75 por ciento en su primera
atencion prenatal tuvieron una edad gestacional menor o igual a 13.75 semanas.

El numero de atenciones prenatales al presentarse la hemorragia en promedio fue
de 5.46 atenciones, el 50 por ciento tuvieron mas de 6 atenciones prenatales al
presentarse la hemorragia del tercer trimestre.

La edad promedio de la gestante con hemorragia del tercer trimestre fue de 30.83
afnos, el 50 por ciento tuvieron una edad mayor a 31.5 afios, el 75 por ciento de las
gestantes con hemorragia del tercer trimestre tuvieron mas de 26 afios. El 50 por ciento
tuvieron antecedentes de aborto. El 42 por ciento fueron nuliparas, el 21 por ciento
fueron primiparas y el 38 por ciento fueron multiparas.

El valor promedio de hemoglobina fue de 10.9 g/dl, el 50 por ciento de las gestantes
con hemorragias del tercer trimestre tuvieron un valor de hemoglobina mayor a 11.2
g/dl. El peso pre gestacional promedio fue de 59.208 kilogramos, la talla promedio de
las gestantes con hemorragia del tercer trimestre fue de 1.55 metros.

El 71 por ciento de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre tuvieron un
indice de masa corporal pregestacional normal, el 21 por ciento de las gestantes con
hemorragia del tercer trimestre tuvieron sobrepeso segun el indice de masa corporal
pregestacional y el 8 por ciento de las gestantes con hemorragia del tercer trimestre
tuvieron obesidad segun el indice de masa corporal pregestacional. Conclusiones.

Las caracteristicas sociales que predominaron fueron; procedencia urbana,
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profesionales, convivientes, nivel de instruccidn superior completa, primera atencion
prenatal antes de las 14 semanas, mas de seis atenciones prenatales. Las
caracteristicas biomédicas que predominaron fueron que la mayoria tuvieron mas de 26
afos, antecedentes de aborto, nuliparas o multiparas, indice de masa corporal
pregestacional normal. ©

Mendoza en su tesis “Morbilidad y mortalidad en hemorragia obstétrica en el Hospital
de ginecologia y obstetricia IMIEM; en México, tuvo como objetivo: Determinar la
morbilidad y mortalidad de Hemorragia obstétrica en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del IMIEM, Método: En el estudio se ingresd a pacientes que presentaron
hemorragia obstétrica durante el evento obstétrico, ya sea resolucidon via vaginal o
cesarea, Valorando edad materna, factores de riesgo, edad gestacional y cantidad de
sangrado, entre otros, se disefid una hoja especifica recolectora de datos para el
estudio, con respuestas codificadas para la posterior captura en la base de datos,

Resultados: Se encontrd un total de 100 pacientes del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia, IMIEM que presentaron como complicacion Hemorragia obstétrica, siendo
los principales factores de riesgo factores maternos como la multiparidad (16 %)
cesarea previa (9 %) preeclampsia (8 %) ruptura prematura de membranas (4 %) y el
grupo de edad de mayor presentacion fue entre 20 y 29 afios (53 %).

Entre los resultados obtenidos se encontré que los factores de riesgo asociados a
hemorragia obstétrica fueron principalmente multiparidad, preeclampsia, ruptura
prematura de membranas. No obstante, un porcentaje importante de hemorragias
postparto ocurren en mujeres que no presentan factores de riesgo que puedan

identificarse.
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1.2 Justificacion

El desprendimiento prematuro de placenta, constituye una de la principales
causas de morbilidad materna, fetal y neonatal; hallazgos epidemioldgicos
sefialan que es una complicacion relativamente frecuente y ocurre en
aproximadamente entre 6 a 8 por ciento de todos los embarazos.®

Esta patologia es también una de las principales causas de Hemorragia sobre
todo en el Tercer Trimestre de gestacion constituyendo esta un accidente agudo
de la gestacion en el cual la placenta se desprende total o parcialmente de su
lugar de implantacidon antes del alumbramiento provocando un sindrome
hemorragico cuyas consecuencias para la madre varia desde la formacién de un
simple coagulo retroplacentario hasta la aparicion de cuadros de gran
complejidad y riesgo que ponen en peligro la vida de la gestante y por ende al
producto de la gestacion, esto involucra un alto Riesgo que puede resultar en
una gran morbilidad y hasta en la muerte de ambos.

La iniciativa del presente proyecto de investigacidn surge debido a que el
desprendimiento prematuro de placenta (DPP) es considerada una de las
complicaciones que representa mayor riesgo tanto a la madre como al feto ya
que la misma se asocia a un alto indice de morbilidad y mortalidad.

Este estudio tiene como intencidn conocer los factores maternos asociados
a esta patologia describiendo las caracteristicas de la poblacion, patologias
obstétricas asociadas, estado y habitos maternos con la finalidad de
identificarlos de forma precoz y asi implementar medidas preventivas, disefiar
estrategias que contribuyan a disminuir la morbimortalidad asociada a esta
entidad y finalmente brindar el manejo oportuno a la gestante con este

diagndstico.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) o
abruptioplacentae es definida como la separacion parcial o completa de una
placenta normalmente adherida antes del parto o después de la semana 22 del
embarazo.

Esta patologia constituye una de las principales causas de morbilidad
materna, fetal y neonatal; es una complicacion que ocurren en el 0.5-2 por
ciento de todos los nacimientos, y de estos, el 50 por ciento de los casos se
acompafa de embarazos con sindrome hipertensivo, puede causar morbilidad
grave, como coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal,
transfusiones masivas e histerectomia.

Por lo general todas las complicaciones maternas graves son consecuencia
de la hipovolemia y de la enfermedad de base asociada al desprendimiento. La
tasa de mortalidad materna es aproximadamente del uno por ciento La mayoria
de las pérdidas fetales se deben a la muerte intrauterina antes del ingreso,
mientras que las muertes neonatales estan principalmente relacionadas con la
prematuridad. La tasa de mortalidad perinatal es alarmante y ocurre en un 20-35
por ciento.

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta es mas frecuente en
mujeres mayores de nivel socioeconémico mas bajo, en las mujeres que fueron
mal alimentadas, y en aquellos con cinco o mas embarazos anteriores. Se
considera una complicacion obstétrica recurrente, el riesgo de desprendimiento
placentario se elevaba diez veces en embarazos posteriores.

De lo cual nos lleva a la siguiente pregunta de investigacion ;Cuales son los
factores de riesgos asociados a desprendimiento prematuro de placenta en
gestantes que acuden al hospital docente Universitario Maternidad Nuestra

Sefora de la Altagracia,junio,2022 — noviembre, 20227
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lll. OBJETIVOS
[1l.1. General

1. Determinar los factores de riesgos asociados a desprendimiento prematuro
de placenta en gestantes que acuden al hospital docente Universitario

Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia,junio - noviembre 2022.

[11.2. Especificos:

Determinar los factores de riesgos asociados a desprendimiento prematuro de
placenta en gestantes que acuden al hospital docente Universitario Maternidad

Nuestra Sefiora de la Altagracia, junio- noviembre 2022.

Edad

Nacionalidad
Chequeos prenatales
Ocupacion

Historia gestacional
Edad gestacional

Sintomas de ingreso

® N o ok D=

Via de finalizacion del embarazo

17



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Desprendimiento prematuro de placenta
I\VV.1.1. Historia

El abruptioplacentae es un accidente de la gestacion de curso agudo, en el
que la placenta se desprende total o parcialmente de su lugar de implantacion
antes del alumbramiento, provocando un sindrome hemorragico.

Como consecuencia de la diversidad de cuadros clinicos que pueden
producirse, existe una abundante sinonimia para designar la enfermedad. Las
mas  empleadas en la actualidad son «abruptioplacentae»,
«ablatioplacentae», «desprendimiento prematuro de placenta normalmente
inserta (DPPNI)», junto con el término abreviado «desprendimiento prematuro
de placenta (DPP)».

Los autores franceses suelen emplear la expresion «hematoma
retroplacentario» y los autores anglosajones la denominacion «hemorragia
accidental». Para los casos graves suelen emplearse nombres como
«apoplejia uterina» o «apoplejia uteroplacentaria»

Las primeras referencias bibliograficas se deben a Guillemeau y Mauriceau
(siglo XVII) Con motivo de la muerte de la princesa Carlota de Gales (1818)
por DPPNI, la Academia Francesa propone una investigacion sobre la
enfermedad, advirtiendo que llevara un premio asociado al mejor trabajo. Este
es realizado por Jean Louis Baudelocque, quien hizo una descripcion
magistral, lo que motivd que durante mucho tiempo se denominase también al
DPPNI como “accidente de Baudelocque”.

En 1892, De Lee denomina a esta enfermedad abruptioplacentae y

finalmente en 1901 HOLMES la describe como ablatioplacentae. &

IV.1.2. Definicion
El desprendimiento prematuro de placentase refiere a la separacion
prematura de una placenta normalmente implantada en el Uteroantes del

parto o después de la semana 22 del embarazo.
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Multiples factores de riesgo se han descrito en relacién con el DPP. Los
principales son:
1. De etiologia aguda:

e Traumatismos

Los accidentes de coche y la violencia de género ocupan la mayor parte de
los casos, mientras que las caidas, quemaduras, homicidio, suicidio,
traumatismo penetrante y la exposicion toxica constituyen el resto de causas
menos frecuentes.®

Los traumatismos por accidente automovilistico (mecanismo de aceleracion o
desaceleracion) Se produce un cizallamiento de la placenta inelastica debido a
la contraccion subita de la pared uterina subyacente. El desprendimiento de la
placenta en estos casos suele presentarse dentro de las primeras 24 horas tras
el evento precipitante y tiende a ser grave.

e Cocaina y otras drogas de abuso

Producen vasoconstriccion, isquemia y alteracion de la integridad vascular.
Hasta un 10 por ciento de las mujeres consumidoras de cocaina en el tercer
trimestre tendra un desprendimiento de placenta.

e Tabaco

Tiene también efectos vasoconstrictores que causan hipoperfusion
placentaria, isquemia decidual, necrosis y hemorragia. Es uno de los pocos
factores de riesgo modificables. Conlleva 2.5 veces mas riesgo de
desprendimiento y el riesgo aumenta en un 40 por ciento por cajetilla fumada al
dia. Ademas, la combinacion de tabaquismo e hipertension tiene un efecto
sinérgico sobre el riesgo de desprendimiento.®

e Hidramnios y Gestacién multiple

Debido a descompresion uterina rapida tras rotura de membranas o parto del

primer gemelo.

2. Obstétricos y médicos:

e Hipertension cronica y trastornos hipertensivos del embarazo
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El riesgo es cinco veces mayor de desprendimiento grave en comparacion
con las mujeres normotensas.

e Malformaciones uterinas

Como el utero bicorne, sinequias uterinas, leiomiomas,conforman sitios
mecanica y bioldégicamente inestables para la implantacidn de la placenta; el
desprendimiento en estos sitios puede ser debido a una decidualizacion
insuficiente o a un cizallamiento excesivo.""!

e Trastornos de la coagulacion

Las trombofilias hereditarias aumentan el riesgo de trombosis venosa
materna. Se ha planteado la hipétesis de que también aumentan el riesgo de
trombosis en la interfase materno-placentaria que resulta en complicaciones
mediadas por la placenta, como el aborto involuntario, muerte fetal,
preeclampsia, retraso del crecimiento fetal y DPPNI.8

e Rotura prematura de membranas (RPM)

Las mujeres con RPM tienen mayor riesgo de desarrollar DPPNI si la latencia
entre el momento de la rotura de membranas y parto supera las 24 horas.®

e Cesarea anterior.

Conlleva una implantacién trofoblastica subdptima en esa zona.

e |squemia placentaria en embarazo previo

Preeclampsia, CIR o antecedente de DPPNI

e Antecedente de desprendimiento de placenta en una gestacion anterior

Aumentan el riesgo de 10 a 15 veces. Sin embargo, el 70 por ciento de los

casos ocurren en gestaciones de bajo riesgo sin antecedentes previos.'®

3. Sociodemogréficos:

e FEdad materna

Existe una fuerte asociacién entre la edad materna y el DPPNI se dice que las
mujeres menores de 20 afios y mayores de 35 presentan un alto riesgo de
presentar desprendimiento prematuro de placenta. La asociacion entre el

aumento de la edad materna y el desprendimiento esta profundamente
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arraigada en las bases bioldgicas: hipoperfusion placentaria e isquemia
uteroplacentaria
e Multiparidad (= 3 hijos)

IV.1.4. Clasificacién

Se basa en la sintomatologia y compromiso de la condicion materna vy
perinatal. La masutilizada es la propuesta por Sher en 1978.
Clasificacion de Sher

e Grado |: se caracteriza por sangrado vaginal escaso o nulo. Con
hematoma retroplacentario generalmente pequefio sin compromiso
materno-perinatal. El diagnostico se hace usualmente en el post parto. La
mortalidad perinatal no esta aumentada.

e Grado IlI: hemorragia ante un parto de grado variable interna o externa,
oscura, acompafiada de alteracion de la contractilidad uterina o del tono
uterino. El feto esta vivo o con signos de sufrimiento fetal agudo (SFA)
sobre el 90 por ciento de los casos. El tamano del coagulo
retroplacentario esta entre 150-500 ML. La mortalidad perinatal y la
morbilidad materna dependen de las acciones tomadas para el control de
la patologia

e Grado Ill: se caracteriza por muerte fetal independiente de otras
caracteristicas clinicas. Habitualmente el tamafo del coagulo
retroplacentario es superior a 500 Mililitros, con un grado de
desprendimiento superior al 50 por ciento. Se asocia a coagulopatias
secundarias, shock hipovolémico, compromiso renal, tetania uterina. La
mayoria de las muertes maternas se asocian a este grado de

desprendimiento.'?

Clasificacion de page
Se ha adoptado para el estudio de los casos de Desprendimiento Prematuro
de la Placenta, la Clasificacion de Page que comprende cuatro grados a saber :

e Grado 0 o Asintomatica: diagnosticada al realizar el examen de la

22



placenta en el momento del alumbramiento.

e Grado | o Leve: metrorragia escasa y desprendimiento inferior al 30 por
ciento de la placenta. Discreta hipertonia. No existen manifestaciones
generales. Escasa o nula repercusion fetal.

e Grado Il o Moderada: desprendimiento entre el 30 y el 50 por ciento de la
placenta. No existen trastornos de la coagulacidn, puede haber
sufrimiento o muerte fetal.

e Grado Il o Grave:desprendimiento superior al 50 por ciento de la
placenta. Hemorragia importante e hipertonia. Manifiestashock, trastornos

de la coagulacién, complicaciones maternas graves y muerte fetal.'?

IV.1.5. Fisiopatologia

La fisiopatologia del proceso se inicia con una hemorragia en la decidua
basal. En muchos casos la fuente del sangrado es un pequefio vaso arterial de
la deciduabasal, que se rompe debido a una alteracion patoldgica de éste, pero
en otroscasos, la hemorragia se inicia a partir de un vaso feto-placentario. El
resultado esque la decidua se diseca progresivamente por el hematoma
formado, quedandouna fina capa de ésta en contacto con la cara materna de la
placenta y el resto permanece unida al miometrio.

A medida que el hematoma aumenta y crece, la placenta se separa mas y
ademasse produce la compresion del espacio intervelloso vecino, disminuyendo
de estamanera los intercambios.

En una primera fase, quizd no exista sintomatologia y elproceso sodlo se
diagnostique al examinar la placenta después del parto,poniéndose de
manifiesto en su cara materna una depresion quecontiene un coagulo negruzco
y parcialmente organizado donde la zona placentariasubyacente se destruye. En
ciertos casos, el proceso se autolimita y no existenmayores consecuencias.

Desde la introduccién de los estudios ecograficos, se ha podido observar
cdmo enalguna ocasion, este proceso aparece de manera localizada, en

gestaciones demenos de 22 semanas, que posteriormente evolucionaron
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normalmente. Pero lomas frecuente es que el sangrado continle y la sangre
siga el camino que menorresistencia oponga.

Es asi que, si el punto inicial esta en el centro de la superficiede unién
placentaria, ocasionalmente la separacion, asi como la extravasacionsanguinea
hacia el miometrio e incluso por él pueden hacerla llegar hasta elperitoneo,
dando la imagen del utero con infiltracion hemorragica denominado
deCouvelaire.’®

La sangre puede llegar a exteriorizarse por la vagina o incluso atravesar las
membranas y llegar al saco amnidtico, dando una coloracion caracteristica al
liquido amnidtico, pero la cantidad de sangre que puede llegar a exteriorizarse
puede ser una pequefia proporcidon de la que realmente se ha extravasado, lo
gue condiciona que no sea un buen indicador de la gravedad del proceso.

En el estudio microscopico, destaca la presencia de vellosidades
edematosas, con roturas vasculares. En la decidua se objetivan zona de
necrosis y fendmenos trombdticos, secundarias a lesiones degenerativas de la
intima de las arterias.

Un aspecto muy interesante es la alta tasa de sufrimiento fetal, aun a pesar
de pequefios desprendimientos. La lesidn de los vasos placentarios vy
deciduales, pueden poner en marcha la sintesis de sustancias, que aumentan la
contraccidn uterina, en especial prostaglandinas, lo que condicionan un
incremento de la actividad uterina con el aumento del numero, intensidad y
duracion de las contracciones uterinas, asi como del tono uterino, que cuando
sobrepasa los 15 mmHg, provocaria una disminucion del intercambio gaseoso y
por ello sufrimiento fetal.'3

Es asi que cuando se lesiona la célula endotelial de los vasos placentarios y
deciduales, se sintetiza endotelina 1, se ha demostrado la presencia de
receptores en la placenta humana, lo que en situacidn de normalidad se
interpreta como parte del mecanismo, que provoca vasoconstriccion después
del alumbramiento, para evitar de esta manera la hemorragia.

En el desprendimiento se reproduce una situacion semejante, que daria como

resultado la vasoconstriccion secundaria de los vasos deciduales y placentarios,
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disminuyendo el aporte de sangre al espacio intervelloso, disminuyendo de
manera ostensible el intercambio y justificando el distrés fetal.

Existen varios mecanismos fisiopatoldégicos que producen este
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, pero quizas el mas
importante sea la ruptura por isquemia de los vasos sanguineos de la decidua
basal, produciéndose extravasacion sanguinea y formacién del hematoma, el
cual al crecer producira mayor separacion de la masa placentaria y aumentara
los desgarros vasculares, llevandolo a extravasacidon sanguinea.

Otro mecanismo de desprendimiento placentario, seria debido a la elevacion
brusca de la presion venosa de los vasos uterinos, el cual es transmitido al
espacio intervelloso, produciendo congestion del lecho venoso, ruptura vascular,

hemorragia y finalmente separacién placentaria.’®

IV.1.6. Epidemiologia

La incidencia comunicada por las diferentes estadisticas varia notablemente
en funcion del tipo de poblacion estudiada y del método empleado para recoger
los datos.

En cuanto a la incidencia mundial, el desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta tiene una incidencia de 0,3- uno por ciento es decir entre un caso
entre 100-300 partos y es causa de un 25 por ciento de la mortalidad perinatal.
El desprendimiento prematuro de la placenta, ocurre aproximadamente entre un
0,4 y un 3,5 por ciento de todos los partos. La forma grave, que produce la
muerte del feto, se presenta Unicamente en alrededor de uno por cada 500 a
750 partos, segun los datos de la Organizacion Mundial para la Salud (OMS,
2016).

Su incidencia podria estar aumentando, debido al incremento en la
prevalencia de los factores de riesgo. Asi del 40 al 60 por ciento de esos
desprendimientos ocurren antes de cumplirse las 37 semanas de gestacion y el

14 por ciento antes de cumplirse las 32 semanas.'

IV.1.7. Diagndstico
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IV.1.7.1. Clinico

El diagndstico de DPPNI es clinico y la condicidon se debe sospechar en toda
gestante con embarazo mayor de 20 semanas que presenta sangrado por
genitales, dolor abdominal o ambos, una historia de trauma o aquellas que
presentan trabajo de parto pre término no explicado.?

Se caracteriza por una triada caracterizada por: dolor abdominal, hipertonia
uterina y hemorragia genital la cual puede ser abundante o estar atrapada y no
ser visible asi mismo puede aumentar y distender la cavidad uterina. 3

Las formas leves e incompletas suelen ser mas dificiles de diagnosticar
clinicamente, y son las que en general, plantean la necesidad de un diagnostico
diferencial. En estos casos, nos pueden ser de gran ayuda el empleo de la
ecografia y marcadores bioquimicos.®

Durante la exploracidn, la palpacion abdominal es muy dolorosa, y la
hipertonia puede impedir la palpacion de partes fetales. El tacto vaginal detecta
frecuentemente un cuello uterino parcialmente dilatado y el polo inferior de la
cavidad amnidtica a gran tension, si las membranas estan integras.
Tradicionalmente, se ha considerado que es mejor abstenerse de realizar tactos
vaginales en casos de hemorragia para prevenir infecciones. Sin embargo, son
necesarios para conocer la marcha del parto siempre que previamente hayamos
descartado que se trate de una placenta previa.

La hipertonia uterina y la taquisistolia son frecuentes, las contracciones
uterinas son generalmente de alta frecuencia y baja intensidad, aunque también
pueden presentarse como un patron tipico de contracciones de parto y

evolucionar a éste de manera rapida.®

IV.1.7.2. Laboratorio
Con respecto a los hallazgos de laboratorio, encontraremos:
e Hemograma
Hematocrito normal o disminuido, alteracion en plaguetas, protrombina,

tiempo de tromboplastina parcial y fibrindgeno; la elevacion del dimero D tiene
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una especificidad del 93 por ciento y un valor predictivo del 91 por ciento. la cual
se ha usado como marcador temprano.*
e Estudio de fibrinégeno

El embarazo se asocia con hiperfibrinogenemia; por lo tanto, los niveles de
fibrinbgeno moderadamente reducidos pueden representar una coagulopatia
significativa. Un nivel de fibrinbgeno de menos de 200 mg/dl sugiere que el
paciente tiene un desprendimiento grave.

e Tiempo de protrombina (PT)/tiempo de tromboplastina parcial activada
(TTPa)

Algunas formas de coagulacion intravascular diseminada (CID) esta presente
en hasta el 20 por ciento de los pacientes con desprendimiento severo. Debido a
gue muchas de estas pacientes requieren parto por cesarea, es imperativo
conocer el estado de coagulacién de la paciente.'®

e Estudio de creatinina/nitrdgeno ureico en sangre (BUN)

La condicién hipovolémica provocada por un desprendimiento significativo
también afecta la funcion renal.

e Tipificacion sanguinea y Rh

La paciente debe tener su tipo de sangre y al menos 2 unidades de
concentrados de gldbulos rojos cruzados en caso de que necesite una

transfusion. 1°

IV.1.7.3. Imagenes

El estudio ecografico para el diagndstico del desprendimiento placentario
presenta una baja sensibilidad (24-57 %), pero una alta especificidad (96-100
%).

Tiene utilidad clinica para descartar otras posibles causas de metrorragia del
tercer trimestre y para evaluar la vitalidad fetal. Los hallazgos ecograficos van a
depender del tamafio del desprendimiento, de su localizacion y del tiempo de
evolucién clinica.'®

Los criterios ecograficos para el diagndstico del desprendimiento placentario

incluyen: aumento heterogéneo del espesor placentario, la presencia de
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en el desprendimiento, y con frecuencia la rotura uterina puede provocar el
desprendimiento de placenta.

e Hematoma subcorial

Es el resultado del desprendimiento parcial de las membranas coridnicas de
la pared uterina. Suelen ser pacientes asintomaticas o con leve sangrado
vaginal, en pocos casos calambres o contracciones y generalmente se da antes
de las 20 semanas de gestacion. Las mujeres que sufren esta patologia tienen
mas posibilidades de sufrir un desprendimiento de placenta y otras

complicaciones asociadas.!”

IV.1.9. Tratamiento

El desprendimiento prematuro de placenta se considera una urgencia
obstétrica que puede requerir la finalizacion inmediata de la gestacion. El grado
de urgencia y la via de finalizacién de la gestacién siempre dependen del estado

materno y fetal, como veremos a continuacion.'® Al ingreso se realizara:

1. Anamnesis + palpacidn abdominal para detectar la presencia de hipertonia

uterina.

2. Cardiotocografia en reposo (NST) para comprobacién de bienestar fetal.

3. Analitica con hemograma + coagulacién + fibrinbgeno (para descartar la
presencia de CID).

Si el estado fetal y materno lo permiten, se realizara una evaluacion
ecografica, teniendo en cuenta que una ecografia normal no excluye el
diagnostico de DPPNI.'7

Finalizacion de la gestacion: la urgencia y via dependera principalmente del
tipo de desprendimiento de placenta, que esta influenciado por el estado fetal y
materno:

e Hallazgo ecografico de hematoma retro-placentario sin clinica de

desprendimiento (ausencia de metrorragia, sin hipertonia uterino y
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cardiotocografia en reposo normal): Si no existe clinica de DPPNI, no hay
indicacién de finalizacién inmediata. Se puede optar por un manejo
conservador con un control semanal del hematoma y quincenal del
crecimiento fetal. Si la situacidn materno-fetal permanece estable se
individualiza el momento de finalizacion de la gestacién en funcion del
tamano del hematoma, la clinica y el bienestar fetal. La via de finalizacion
sera mediante cesarea electiva. A pesar que la paciente esta
asintomatica, tener en cuenta que el riesgo de DPPNI es mayor en caso

de preeclampsia asociada.’®

Si cardiotocografia en reposo (NST) patolégico o paciente
hemodinamicamente inestable, se indicara la finalizacion activa mediante
cesarea urgente/emergente. Se evitard el uso de tocoliticos antes de

realizar la cesarea, ya que aumenta el riesgo de hemorragia postparto.

Si se diagnostica éxitus fetal, existe un mayor riesgo de complicaciones

como la CID y hemorragia postparto severa.

Si la madre esta hemodinamicamente estable, se optara generalmente
por la via vaginal del parto, teniendo en cuenta que, en aquellas
pacientes con antecedente de cesarea anterior, el riesgo de rotura uterina
es mayor (ya que el Utero se puede contraer vigorosamente). Si la
gestante esta hemodinamicamente estable, pero presenta criterios
analiticos de CID la urgencia y via del parto dependera de las
condiciones cervicales. Si se prevé un parto rapido, puede optarse por la
via vaginal, pero, si las condiciones cervicales son desfavorables, se
debera optar por una cesarea urgente ya que la CID empeora mientras

no se actule sobre el origen, el DPPNI.'’

Si la madre estda hemodinamicamente inestable, la via de finalizacidn sera

la cesarea urgente/emergente.
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e En desprendimientos de placenta severos, la sangre puede extravasar al
miometrio. Es lo que se conoce como utero de Couvelaire. La atonia
uterina en este contexto responde peor al tratamiento convencional de la
hemorragia postparto, por lo que estas pacientes pueden acabar

requiriendo la necesidad de realizacion de una histerectomia.

e En caso de metrorragia abundante, se administra la inmunoglobulina anti-
D a las gestantes Rh- , si ésta no se ha administrado previamente o en

las ultimas 5 semanas.'

IV.1.10. Complicaciones

Para la madre, las posibles consecuencias de un DPPNI se relacionan
principalmente con el grado de separacion de la placenta, mientras que los
riesgos para el feto estan relacionados tanto con la gravedad de la separacion
como con la edad gestacional en la que se produce el episodio. Con una
separacion placentaria leve, puede no haber efectos adversos significativos. A
medida que aumenta el grado de separacion de la placenta, los riesgos
maternos y perinatales también aumentan.®

e Complicaciones maternas:

El DPP puede producir dos tipos de complicaciones importantes: defectos de
la coagulacién sanguinea e insuficiencia renal aguda. Generalmente aparecen
después terminado el parto, pero, no puede excluirse que aparezcan antes, en
pleno curso del proceso, sobre todo en los casos de alteraciones de la
coagulacion. &

La repercusidon hemodinamica materna es variable, desde una leve
hipotension hasta un cuadro de shock hipovolémico por pérdida sanguinea
grave. Ademas, el DPPNI conlleva un aumento de la tasa de cesareas urgentes

por interés fetal o materno.

1. Shock hemorragico
Durante el embarazo, se produce una expansion del volumen plasmatico y los

factores de coagulacion, como el fibrinégeno y los factores VII, VIII y X,
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aumentan proporcionando proteccién contra la hemorragia fisioldgica del parto,
pero cuando la pérdida de sangre supera el 25 por ciento del volumen total, se
produce un rapido deterioro hemodinamico.®

Si la hemorragia es abundante, puede desencadenar un shock con la
consecuente hipoperfusion tisular. También el trastorno de la coagulacién puede
participar en la produccién del shock. El punto final de la hipotension persistente
es la asfixia del feto y la madre. Por ello, el enfoque prudente es restaurar el
volumen de sangre circulante eficaz para mejorar la perfusién tisular y evitar la

necrosis isquémica de dérganos diana.®

2. Coagulacién Intravascular Diseminada (CID)

Un DPPNI extenso causa CID inmediata y con frecuencia profunda. Esto se
explica porque la placenta alberga grandes cantidades de tromboplastina (factor
tisular o factor Ill) y en el DPPNI se dan las condiciones excepcionales para que
irrumpa en la circulacion.

El hematoma retroplacentario va creciendo intradecidualmente creando
separaciones en la zona basal y lesiones vasculares que comunican de esta
forma los vasos placentarios con la circulacion general. Por otra parte, el DPPNI
cursa con una hipertonia que aumenta la presion intrauterina. Esta, superando
la presion venosa materna, favorece el paso de grandes cantidades de factor
tisular derivados de la placenta y la decidua a la circulacion general.

Esto motiva la activacion de la coagulacién (via extrinseca), formandose
mondémeros de fibrina y microtrombos en los territorios vasculares terminales. La
extensa conversion de fibrindgeno en fibrina conlleva un gasto masivo de
fibrindgeno (factor |) que conduce a su agotamiento (afibrinogenemia), asi como
la disminucién de otros muchos factores de la coagulacién (sobre todo factores
V, VIII y plaguetas). Como respuesta, se establece un proceso de fibrindlisis
secundaria conduciendo a una fibrinogendlisis y formacion de productos de
degradacion de fibrinogeno-fibrina.®

La intensidad de la coagulacion y el agotamiento de fibrindgeno plasmatico

estan relacionados con varios factores importantes. El primero de ellos es la
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cantidad de tejido placentario involucrado y, por tanto, el desprendimiento total
generalmente causa una CID mas intensa que los desprendimientos parciales.
En concreto, un tercio de las mujeres con un desprendimiento lo
suficientemente grave como para que el feto muera tendran un fibrindgeno en
plasma de menos de 150 mg/dL. En segundo lugar, es mas probable que una
mujer con un desprendimiento oculto, parcial o completo, presente CID porque
la presidn intrauterina es mayor que en las pacientes con hemorragia vaginal
externa. El tercer factor importante es el nivel de fibrinégeno de linea de base.
Basicamente, el diagnodstico de CID se confirma con las pruebas de
laboratorio este cursa con hipofibrinogenemia y plaguetopenia, prolongacion del
tiempo de protrombina (TP) y del tiempo de tromboplastina parcial activado

(TTPA), y un aumento del dimero D. 8

3. Insuficiencia renal aguda

En las formas graves de DPPNI puede desarrollarse una insuficiencia renal
aguda.

Puede producirse una necrosis cortical bilateral, producto de la formacién de
trombos en el territorio renal por CID, por lo que estaria asociada a las
alteraciones de la coagulacién. Esta destruccion cortical aguda,
histologicamente revela necrosis de coagulacion isquémica de todos los
elementos en la corteza, con amplia trombosis en las arterias interlobulares y la
participacion ocasional de las arteriolas aferentes glomerulares y capilares.

Asi mismo puede producirse una necrosis tubular aguda proximal o distal. La
isquemia producida por el shock hemorragico, puede producir una disminucion
de la presion capilar glomerular que predispone a un flujo bajo con isquemia y
necrosis de las paredes tubulares, cuyos detritus pueden obstruir la luz del
tabulo. &

e Complicaciones fetales
Son muchas las posibles complicaciones fetales y neonatales de un DPPNI.
Esta patologia obstétrica se relaciona con un aumento de la morbilidad y
mortalidad perinatal relacionadas con la hipoxemia, la asfixia, el bajo peso al

nacer y el parto prematuro. &
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1. Falta de crecimiento por no recibir los nutrientes suficientes

Trastorno en el que el feto tiene un tamafio menor al previsto para la cantidad
de semanas de gestacion. Un feto suele tener un peso fetal estimado menor al
percentil diez. Esto significa que pesa menos que el 90 por ciento de los fetos de
su misma edad gestacional.

2. Falta de oxigeno

Antes de nacer, el bebé depende de su mama para alimentarse y respirar. Sin
embargo, por diversos factores puede faltarle oxigeno, ocasionando una hipoxia
fetal, la hipoxia es un estado patolégico donde no llega suficiente oxigeno a los
tejidos, en un feto o recién nacido las causas son diferentes. Esta condicién se
debe a factores maternos, fetales y placentarios, que se presentan en el
embarazo, antes del trabajo de parto, durante el parto y después de nacer.

3. Nacimiento prematuro

Se define como la presencia de contracciones uterinas asociadas a cambios
en el cuello del uUtero antes de completar 37 semanas de embarazo. Los
mecanismos que desencadenan este padecimiento no son bien conocidos, pero
los factores de riesgo para esta complicacién son edad menor de 17 o mayor de
35 afos, bajo peso antes de embarazarse, antecedente de parto prematuro
previo, embarazo gemelar, sangrado vaginal, infecciones en el tracto genital
inferior, tabaquismo y trabajos excesivos durante el embarazo."’

4. Muerte fetal intrautero

Se gestiona de la misma manera que un embarazo Unico para el aborto en el
segundo trimestre, el aborto en el segundo trimestre a menudo se realiza para
indicar una anomalia fetal o la muerte fetal, el manejo de la evacuacién uterina
es generalmente el mismo que el aborto inducido y la morbilidad es similar,
excepto que el riesgo de transfusion puede ser mayor con la muerte fetal
intrauterina.'’
IVV.1.11. Prondstico y evolucion

Las tasas de morbi-mortalidad materna y perinatal son considerablemente
altas, el prondstico del DPPNI depende fundamentalmente de la extension del

desprendimiento placentario, la gravedad de la hemorragia y la presencia o no
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de complicaciones, asi como del diagndstico precoz y la terapia adecuada.®

e Maternas:

A pesar de que las tasas de mortalidad materna siguen siendo elevadas en
muchas areas, se estima que ha disminuido de manera considerable, también lo
ha hecho la mortalidad causada por DPPNI gracias al diagndstico precoz y a la
mejora de la conducta obstétrica. Pero, en cualquier caso, la hemorragia y sus
complicaciones contindan siendo una de las primeras causas de mortalidad
materna en el mundo.®

La principal complicacidn a nivel materno, es la coagulacion intravascular
diseminada (CID). Existe mas riesgo de CID si el desprendimiento supera el 50
por ciento de la superficie placentaria o si el desprendimiento se asocia a éxitus
fetal (10-20 %).10

o Fetal

La mortalidad perinatal es elevada. Mas del 50 por ciento de las muertes
perinatales relacionadas con DPPNI son nacidos muertos por asfixia
intrauterina, que por lo general se produce cuando mas del 50 por ciento de la
placenta se desprende. 8

Ademas, el DPPNI esta implicado en hasta un 10 por ciento de los
nacimientos prematuros y la muerte perinatal esta relacionada con el parto
prematuro en al menos el 30 por ciento de los casos. Este puede ser
iatrogénico por peligro de la vida fetal o materna, o puede estar relacionada con
el parto prematuro o la ruptura prematura de membranas. Se encontré que la
alta mortalidad asociada a DPPNI es causada, en parte, por su fuerte asociacion
con el parto pretérmino; 55 por ciento muertes perinatales se relacionan con

DPPNI por la edad gestacional temprana.®

IVV.1.13. Prevencion
Aunque no se ha mostrado que ninguna intervencion previene el
desprendimiento placentario, los factores de riesgo conocidos incluyen

hipertension materna mal controlada, tabaquismo y consumo de cocaina; La
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orientacion de las pacientes contra el tabaquismo y la adiccion a la cocaina, y
ayudarles a encontrar programas apropiados para abandonar el habito, pueden
reducir el riesgo de desprendimiento, al igual que la administracion de

antihipertensivos para las mujeres con control deficiente de la hipertension. ©
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VI1.4. Muestra

La muestra estuvo compuesta por 55 gestantes que acudieron via
emergencia con sintomas asociados a desprendimiento prematuro en el
Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, junio, 2022-

noviembre, 2022.

VI.5. Criterios

VI1.5.1. De inclusion

Desprendimiento de placenta.
1. No se discrimino edad.

2. Desprendimiento prematuro de placenta.

VI1.5.2. De exclusion
1. Negarse a patrticipar en el estudio
2. Barrera del idioma

3. Negarse a firmar el consentimiento

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se realizd un instrumento que consta de 10
preguntas, 3 preguntas abiertas y 7 cerradas, contienen datos socio-
demograficos tales como la edad, nacionalidad, ocupacion, chequeos prenatales
y datos asociados con desprendimiento prematuro de placenta e historia gineco

obstetra. (Ver anexo Xll.2. Instrumento de recoleccién de datos).

VI.7. Procedimiento

Se sometid el anteproyecto a la Unidad de Investigacion de la Escuela de
Medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU). Luego
de su aprobacion, se presentara al comité de investigacion del Hospital
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia para su revision vy

aprobacion.
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Una vez obtenidos los permisos correspondientes, identificamos vy
abordamos aquellas gestantes que acudieron via emergencia que cumplieron
con los criterios de inclusion antes mencionados. Asistimos al centro de 1:00-
6:00 PM y procedimos a recolectar los datos a través una encuesta tipo
entrevista, esta fase sera ejecutada por las sustentantes durante junio -

noviembre, 2022. (Ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI.8. Tabulacion
Las operaciones de tabulacién de la informacién fueron ejecutadas a través

de los programas Microsoft Word y Excel para el disefio y manejo de datos.

VI1.9. Analisis

El analisis de los datos fue analizado en frecuencia simple.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki '® y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS)." El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de
la Universidad, a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la
Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza
del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, cuya
aprobacion sera el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacion de datos.

El estudio implico el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal
que labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos
fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos
creadas con esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada

Unicamente por la investigadora. Todos los informantes identificados durante
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esta etapa seran abordados de manera personal con el fin de obtener su
permiso para ser contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejando los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente trabajo de

grado, tomada por otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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La edad que predomind en la muestra fueron las de 20-24 afos representando

un 43.6 por ciento del total. (Ver tabla 1)
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VIII. DISCUSION

El desprendimiento prematuro de placenta constituye una de las principales
causas de morbilidad materna, fetal y neonatal.Es por esto que el presente
estudio va dirigido a aportar e investigar sobre los factores de riesgos asociados
a desprendimiento prematuro de placenta en gestantes que acuden al hospital
docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, junio -
noviembre 2022.

El estudio realizado arrojo los siguientes resultados de las 55 gestantes
tomadas como muestra en la investigacion, la edad prevaleciente se encontraba
en un rango de 20 a 24 afos lo que corresponde a un 43.6 por ciento, mientras
que en un estudio realizado en el Hospital Santa Rosa en la ciudad de Lima,
Peru por Cinthia Torres Moore donde su objetivo principal era determinar las
patologias maternas asociadas al desprendimiento prematuro de placenta
obtuvo que de sus 149 pacientes estudiadas el rango de edad prevalente eran
aquellas de 28 afos para un 43 por ciento.

Relacionado a la nacionalidad de las gestantes estudiadas se concluye que
aquellas de nacionalidad haitiana son las que tienen mayor riesgo de
desprendimiento prematuro de membrana lo que corresponde a un 49.1 por
ciento de nuestra muestra.

En 2020 se realiz6 un estudio por Nanie Fernandez Medina en el Hospital de
Huamanga en Peru con una muestra de 24 gestantes en el cual se demostro
que 66.4 por ciento de sus pacientes se desarrollaban como maestras y 4.2 por
ciento como amas de casa, mientras que en nuestro estudio se obtuvo que 23.6
por ciento, lo que corresponde a 13 pacientes de nuestra muestra de 55 eran
estudiantes y 12 de estas amas de casa para un total de 21.8 por ciento. En el
estudio realizado por Nanie en 2020 se evidencio que un 50 por ciento tuvieron
mas de 6 chequeos prenatales al momento del desprendimiento mientras que
en nuestro estudio 31 de nuestras pacientes lo que se corresponde a un 56.4
por ciento solo se realizaron de 0 a 2 chequeos prenatales.

Ademas, en dicho estudio se estudi6 como parte de la historia gineco

obstetra de las pacientes las gestas y se obtuvo como resultado que 9.12 lo que
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corresponde a 38 por ciento de las 24 pacientes fueron multiparas lo que se
corresponde con los resultados obtenidos en esta investigacion que se
interpreta de la siguiente manera: 34 de las 55 pacientes encuestadas lo que se
relaciona con un 61.8 por ciento fueron de igual manera multiparas.

Por otro lado, se estudio la edad gestacional del producto al momento del
desprendimiento y se evidencio que aquellas pacientes con un tiempo menor a
37 semanas de gestacion que corresponde a 45.5 por ciento tuvieron mayor
prevalencia que aquellas con un embarazo a término, de igual forma se
evidencio en un estudio realizado en un hospital de Guayaquil, ecuador por
Dalushka Carpio donde se estudid la Prevalencia de desprendimiento
prematuro de placenta en gestantes atendidas en un hospital de la ciudad de
Guayaquil donde se manifestd que aquellas pacientes de 35 a 39 semanas
tenian un mayor riesgo de presentar DPP.

En la ciudad de Lima, Peru la Dra. Magnolia Celedonio realizé un estudio que
tenia por objetivo determinar los principales factores asociados al
desprendimiento prematuro de placenta y sus complicaciones materno
perinatales en el Instituto Materno Perinatal de Lima y este tuvo como resultado
que el principal factor presente fue la hipertension en las pacientes estudiadas y
el principal sintoma de ingreso estaba marcado por el sangrado transvaginal, de
igual forma en el presente estudio se concluye que el principal factor es la
hipertension arterial predominando la hipertension arterial producida por el
periodo de gestacion, en cambio segun los datos obtenidos en esta
investigacion se obtuvo que el principal sintoma de ingreso esta dado por
aquellas pacientes que presentaron la triada clasica de DPP compuesta por
sangrado transvaginal, dolor obstétrico e hipertonia uterina. Seguido por
aqguellas pacientes que presentaron solo dolor obstétrico.

Por ultimo, se estudid la via de finalizacion del embarazo en aquellas
pacientes con desprendimiento prematuro de placenta y se evidencio que 55 de
las 55 pacientes estudiadas lo que corresponde a un 100 por ciento de estas se

les realizd cesarea.
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IX. CONCLUSION

Al analizar y observar los resultados obtenidos del presente estudio, se pudo

concluir con las siguientes afirmaciones:

1.

El rango de edad mas encontrado entre las gestantes
estaba entre 20 a 24 anos, con un total de 43.6 por ciento.

En lo que respecta a la nacionalidad, las haitianas son las que presentan
mayor riesgo de desprendimiento prematuro de placenta con un 49.1 por
ciento.

En cuanto a la ocupacion de las pacientes estudiadas 23.6 por ciento
corresponde a estudiantes mientras un 21.8 por ciento se desarrollan
como ama de casa.

Un punto importante a evaluar son los chequeos prenatales donde se
evidencio que 56.4 por ciento de las gestantes se realizaron sélo de 0 a 2
chequeos prenatales a lo largo del periodo de gestacion.
Aquellas pacientes que son multigestas tienen mas riesgo de presentar
desprendimiento prematuro de membrana que aquellas primigestas.
Se obtuvo como resultado que en embarazos menores a 37 semanas es
mas frecuente evidenciar un desprendimiento prematuro de placenta.
Se concluye que el principal factor de riesgo son los trastornos
hipertensivos lo que representa un 45.5 por ciento sobre todo aquellos
presentados durante la gestacion, asi mismo aquellas pacientes que
durante el embarazo tienen habitos tales como el consumo de tabaco
tienen un riesgo mayor de presentar dicha patologia, asi como aquellas
que durante el embarazo fueron victimas de algun tipo de trauma
presentaron DPP.
En relacion a los sintomas de ingreso se puede evidenciar que 54.5 por
ciento de las pacientes llegaron via emergencia con la triada clasica de
DPP compuesta por sangrado transvaginal, dolor obstétrico e hipertonia

uterina. Mientras 32.7 por ciento de estas llegaron solo con dolor
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X. RECOMENDACIONES

1. A las futuras investigaciones sobre factores de riesgos asociados a
desprendimiento prematuro de placenta exhortamos realizar una muestra
mayor para disminuir la tasa de error.

2. Incentivar a la poblacidén de visitar inmediatamente a un centro de salud
cuando se sospeche de un embarazo.

Incentivar a las gestantes de acudir a las citas prenatales pautadas.

Al Hospital Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia
crear a futuro un departamento para aquellas pacientes gestantes con
hipertension crénica y gestacional, para un mejor manejo y monitoreo que
ayude a reducir los factores de riesgos.

5. Crear programas que concienticen el dafio que causa el uso del alcohol,
tabaco y drogas durante el embarazo.

6. Educar a las pacientes sobre el uso de transportes de motor sin
proteccion, el uso adecuado del cinturén de seguridad y cdmo evitar las
caidas durante el embarazo.

7. Incentivar a las gestantes realizar al menos 30 minutos de ejercicio al dia

de intensidad moderada y educarlas sobre una buena alimentacion.
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XI11.3. Costos y recursos

VIIL.3.1. Humanos

2 sustentante

2 asesores (metodoldgico y clinico)

Personal médico calificado en nimero de cuatro
Personas que participaron en el estudio

VIII.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 390.00 390.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 180.00
Lapices 3 unidades 16.00 48.00
Borras 1 unidad 30.00 30.00
Boligrafos 3 unidades 30.00 90.00
Sacapuntas 1 unidades 15.0 15.00
VII1.3.3. Informacion
Adgquisicién de libros 1 libro 750.00 750.00
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
VII1.3.4. Econémicos
Papeleria (copias ) 1200 copias 2.00 2,400.00
Encuadernacion 12 informes 80.00 960.00
Alimentacion 1,200.00
Transporte 5,000.00
Inscripcion al curso 2,000.00
Inscripcién de anteproyecto
Inscripcién de la tesis 2 inscripciones 16,500.00 33,000.00
Subtotal 46,063.00
Imprevistos 10% 4,606.3
Total $ 50,669.3

*Los costos totales de la investigacién fueron cubiertos por el sustentante.
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Xll.4. Consentimiento informado
FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS A DESPRENDIMIENTO PREMATURO

DE PLACENTA EN GESTANTES QUE ACUDEN AL HOSPITAL DOCENTE

UNIVERSITARIO MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA

JUNIO, 2022 - NOVIEMBRE, 2022

Descripcion

Usted ha sido seleccionada a participar en esta investigacion que tiene como
objetivo principal determinar los factores de riesgos asociados a
desprendimiento prematuro de placenta en el periodo junio - noviembre, 2022.
Alternativa

Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede interrumpir la
entrevista en cualquier momento. Puede negarse a responder cualquier
pregunta o de no participar en la misma. No hay penalidad por rechazar
participar.
Confidencialidad

La identidad del participante sera protegida y a su hombre se le asignara un
cédigo o ID. Toda informacion o datos que puedan identificarlo/a seran
manejados confidencialmente.
Costos, riesgos y beneficios

Su participacion en este estudio no tiene costo alguno, tampoco en este
proyecto no representa riesgo para usted.

Si se siente incomoda con algun aspecto incluido en la misma, tiene toda la
libertad de no contestarla.

Ante cualquier duda o pregunta puede comunicarse con la Dra. Sabrina
Marte, Medico Gineco-Obstetra.

ID Acepto estar de acuerdo para este estudio, asi como su

publicacion.

Nombre y firma de la paciente

Sustentantes: Cyriel Lépez Angeles

Kristel Pamela Alexis Valoy
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