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PLACENTA PREVIA

Esturlio retrosoectivo en la maternidad del
Hospital Nacional de Amatítlán

riel Año 1976 a 1980.



INTRODUCCION,

En el presente estudio se 'analizará el manejo hospitalario
de las pacientes con diagnóstico de p1acenta previa durante el
periodo comprendido del 1ero. de Enero de 1976 al 31 de
diciembre de 1980.

Dicho estudio se realizará en el departamento de
Estadistica del Hospital Nacional de Amatit1án. El objetivo
primordial de este estudio es obtener un dato real acerca de la
incidencia de este problema obstétrico (p1acenta previa) en la
población materna que es atendida en este centro hospitalario.

Trabajaremos con los siguientes datos: Motivo de consulta,
edad de la madre 1/ del embarazo, paridad, manejo
intrahospita1ario 1/ consultas post-natales. Determinaremos la

. incidencia de este fenómeno en nuestro medio (Hospital de

Amatit1án), asi como la frecuencia con que se presenta más en
mujeres de mayor edad y mu1tfparas, por último obtendremos
cifras objetivas de la morbi-mortalidad tanto materna como fetal.
y asi de este modo dictaremos o enfatizaremos la conducta a
seguir. Interre1ación Médico-Paciente al nivel de prevención y/o
diagnóstico precoz.

1



ANTECEDENTES

1. Incidencia de placenta previa en la maternidad del Hospital
Nacional de Amatitlán del año de 1976. Tesis del Dr.
Hernan Almengor Villa de León Septiembre de 1978
Facultad de Ciencias Médicas de San Carlos de Guatemala.

Este investigador encontró que la incidencia de placenta
previa fue de 0.30/0, la edad promedio de la madre fue
de 29 años, el promedio de validad de los mismos fue de
4.5. .

Todos los pacientes (4) consultaron por presentar
hemorragia vaginal durante el tercer trimestre de embarazo.

Todos los casos fueron resueltos por cesárea segmentaria
transperitoneal (tratamiento quirúrgico). Lamentablemente
no se tomó en cuenta en esta investigación la edad
gestacional. La mortalidad del producto fue alta ya que de
4 recién nacidos solo uno nació vivo 10 que significa un
750/0 de mortalidad.

2. Placenta previa en el departamento de Maternidad del
Hospital Rooseve1t revisión de 37 casos durante el año de
1978. Tesis Facultad de Ciencias Médicas Universidad de
San Carlos de Guatemala 1979.

En la serie investigada por el Dr. Gonzalo Anzueto la
incidencia de p1acenta previa fue de 0.260/0, la edad
materna promedio fue de 29 años, en relación a la
paridad la pequeña multípara con un 77.560/0 luego la
gran multípara con un 21.620/0, la primípara con un
10.810/0 " la nulípara con un 00/0.

Con respecto a la edad gestacional se encontró que el
48.60/0 ocurrieron durante la 31 semana y el 51.320/0
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ocurrió durante la 40 semana de embarazo.

De los 37 casos estudiados 24 pacientes consultaron pOJ
presen tar hemorragia vaginal y 3 por problema de toxemj¿
gravidica. .

El diagnóstico se hizo por medio de tacto vaginal en e.
78.370/0 de los casos (29 casos). La sospecha o impresi6r.
clíníca correspondi6 a un 72.960/0.

La presentación fetal más frecuentemente encontrada fue la
cafálica en 29 casos lo que representa un 76.310/0 luego
la podálica con 6 casos o sea un 15.780/0,

Y lapresentaci6n de hombros con 3 casos lo que representa un
7.890/0.

35 casos fueron resueltos por vía quirúrgica, únicamente 2
c.~sos fueron resueltos por vía vaginaL

El 500/0 de los recien nacidos que se obtul(ieron se
encontraban en malas condiciones generales (con apgar
menor de 7) siendo 47.360/0 prematuros por peso el cual
osciló entre 1.13 libras hasta 7.14 libras representando un
promedio de 4.13 libras, fallecieron el 110/0 (dos recién
nacidos).

En relación al puerperio se encontró que de cada 4
pacientes una presentó cuadro de Endometritis: pero el
estado general de las pacientes al egresar fue satisfactorio.

3. Estudio retrospectivo y analitico de placenta previa en el
Hospital Nacional de Jutiapa Tesis 1980 Facultad de
Ciencias Médicas Universidad de San Carlos de Guatemala.
Este investigador encontró que la edad más fecuente donde
se presentaron los casos de placenta previa fue entre 30 y
34 años, siendo la multiparidad U/1 factor predisponen te en
el 920/0 de los casos. .



Asi mismo este autor nos revela que la hemorragia vaginal
fue la mayor causa de motivo de consulta (1000/0)
resolviéndose todos estos casos por via quirúrgica (C.S. r.)
(10 casos) .va que 2 de estos se resolvieron por la via
vaginal (una cefálida .v una nodálica).

Con respecto a la mortalidad podemos observar que la
materna fue de 00/0 mientras que la pen-natal fue de
240/0.

Placenta previa en el departamento de Obstétricia del
Hospital General. Revisión de 40 casos, Junio de 1973
Tesis Facultad de Ciencias Médicas Universidad de San
Carlos de Guatemala. Este autor encontró que el 82.50/0
de las pacientes fueron multiparas con un promedio de
paridad de 4.2 gestas. Como antecedente obstétrico
predisponen te al cuadro de placenta previa se encontró
una incidencia del 12.50/0 de c.s.r anterior 350/0 de
aborto y un 200/0 de legrado otro factor que influyo en
las complicaciones pre-natales fueron los bajos valores
hemáticos .va que 37.50/0 del total de pacientes que
asistió a control pre-natal presentaron valores hemáticos
entre 7 v 12 gramos lo cual viene a agravar el pronóstico
materno fetal.

La premadurez por edad del embarazo alcanzó cifras del
450/0 y la mayor causa de ingreso al hospital fue la
hemorragia vaginal en el 97.50/0 de los casos.

El método más usado que resulto ser el más práctico y
definitivo para el diagnóstico de placen ta previa fue el
tacto vaginal en el 87.50/0.

Se nracticó operación cesárea en el 92.50/0 de los casos.



Con respecto al peso de los productos obtenidos, este
investigador encontró que el peso promedio fue de 5.5
libras de donde el 400/0 del total de los productos tenían
un peso por debajo de 5.8 libras de donde se dedujo que
el peso del feto siempre sera menor cuando el embarazo
se complica con p1acenta previa, la mortalidad fetal
alcanzó cifras de 37.50/0 señalando a la premadurez como
causa principal de mortalidad fetal.

5. P1acenta previa estudio de 200 casos Tesis 1963 Facultad
de Ciencias Médicas Universidad de San Carlos de
Guatemala. Según este autor la incidencia de p1acenta
previa en el Hospital Rooseve1t es de un caso por cada
.329 partos. La mayoría de los casos son multíparas: así
mismo encontro que el 71.50/0 de los casos se presenum
en emharazos que no han llegado a término.

La hemOITagia vaginal fue motivo de consulta para 175
casos de los 200 que se revisaron: el tacto vaginal fue el
mejor método de diagnóstico con los 960/0 de los casos.
En este estudio se encontró que la variedad de inserción
más frecuente fue la central en un 700/0.

La mortalidad materna fue de 20/0 (4 fallecimientos), la
mortalidad neonatal fue alta con un 460/0. Con respecto
al peso fetal el 580/0 de los recién nacidos (116 recién
nacidos) pesaron menos de 5 libras 8 onzas.



OBJETIVOS,

Determinar la incidencia de este problema obstétrico en la
maternidad del Hospital Nacional de Amatitlán en un
periodo de 5 años.

Determinar si la frecuencia es alta en pacientes multiparas
de mayor edad.

Conocer la importancia de esta complicaci6n del tercer
trimestre del embarazo en la morbi.mortalidad materno
fetal.



GENERALIDADES:

PLACENTA PREVIA:

Definición:

Se conoce con el nombre de Placenta Previa al proceso
anatómico caracterizado por la inserción de la Placen ta en el
segmento inferior del Utero. La hemorragia aunque frecuente
puede no estar presente en el proceso constituyendo el 25010.

ETIOLOG1A:

Poco se conoce acerca de la causa de la Placen ta Previa
sin embargo, la multiparidad y la edad avanzada parecen favorecer
su aparición. Lesiones de la mucosa tales como Endometritis del
cuerpo del Utero, frecuentes legrados y abortos, lesiones atróficas
de la mucosa a consecuencia de partos que se suceden con
rapidez y cicatrices de cesáreas anteriores. .

La anormalidad es casi menos frecuente en primigravidas
que en multiparas aunque en un 200/0 puede aparecer en
mujeres que no han tenido embarazos anteriores. Las mujeres de
más de 35 años presentan placenta previa con una
frecuencia .I5' veces mayor que las de menor de 25 años,
prescindiendo del número de partos; en otras palabras podemos
1ecir que la edad más que la paridad parece ser el factor
oredisponen te de mayor importancia.

Por último mencionaremos la teoria de Hofmeir en donde
;ntenta explicar los hechas mediante su teoria que llama refleja,
'egún ella, si el Endometrio es sano el huevo se fija en el fondo
iel útero, donde hipertrofia sus vellosidades dando origen a la
Jlacenta; el resto de las vellocidades en cambio sufrirán un



Iroceso de atrofia hasta constitUir el corión liso. Pero si el
¡ndometrio presenta algún proceso patológico las vellosidades
lestínadas a la atrofia no 10 harán, constitUyendo la P1acenta en
¡ Caduca Refleja, la que al crecer el trofob1asto hará que está
siente en contacto con la Caduca Verdadera, siendo el resultado
¡ ubicación inferior de la Placen ta.

.

'RECUENCIA:

La Placenta Previa es una complicación bastante grave,
ero poco frecuente que se observa una vez cada 200 partos.
licha frecuencia es mayor en las multiparas que en las
rimiparas, es rara la repetición del proceso en em barazos
Iteriores.

.

NATOMIA PATOLOGICA:

El segmento inferior asiento de la p1acenta presenta un
,nsiderable desarrollo de los vasos s.anguineos; las vellosidades
lvaden en ocasiones el músculo, haciendo posible la evolución
¡da la p1acenta acreta.

El aspecto morfo1ógico de la placenta de mayor tamaño,
ás delgada, y más irregular presenta algunos cotiledones atróficos
¡tre el resto de carácter normal; para tales cotiledones atróficos,
gunos autores han señalado una degeneración granulograsosa. Las
emhranas SOn gruesas, frágiles y rugosas, las mismas después del
¡rto se hallarán desgarradas sobre el reborde placentario en las
acentas marginales.

.
El cordón se inserta con frecuencia

tcen tricamen te.
.

UADRO CUNICO:

El inciden te más caracteristico en los casos de placen ta
.evia es la hemorragia indolora, que generalmente no aparece



hasta después del séptimo mes de la gestación.

La hemoITagia aparece por lo general sin previo aviso en
una mujer embarazada, por lo ganeral cuando la paciente esta
durmiendo y al despertar queda sorprendida por encontrarse en
un charco de sangre. En genenll c,;sa en forma espontanea para
reaparecer en el momento más inesperado.

La hemorragia de éste proceso presenta caracterfsticas muy
particulares:

a)

b)
e)
d)

e)

a)

b)

Se produce en los últimos meses del embarazo después de
la veintidoseava semana más especfficamente entre 30 y 34
semanas o al iniciarse el parto.
La sangre expelida es liquida, roja y rutilante.
Es francamen te indolora
Es intermitente, reproduciéndose con espacios secesivamente
menores aunque en cantidades mayores hasta limites
inusitados.
Por último en cada una de ellas existe cierto grados de
Hemoestacia espontanea.

El mecanismo de producción de la hemorragia reside en:

Durante el embarazo en la formación del segmento
inferior, cuya constitución por deslizamiento de sus capas
no puede ser seguida por la placenta, dada la distinta
extensibilidad de los tejidos; produciéndose por ello un
d,~prendimiento con numerosas roturas vasculares interutero-
placentarias, origen de la hemorragia. .

Durante el parto: Hay que sospechar de placenta previa
cuando se presente éste cuadro: el tacto vaginal que en un
principio está proscrito dado que puede movilizar
cotiledones y coagulos formados, incrementándose la
hemorragia con grave riesgo para la paciente. No obstante



si fuera necesario (en el caso de decidir una conducta de
urgencia) éste se puede efectUar si se cuen ta con las
medias quirúrgicas al alcance inmediato.

Si se realiza se nota un a1mohadillamiento producido por
la p1acenta entre el dedo que tacta y la presentación, en
las multiparas con orificio entreabierto la exploración
intraceIVical permite tactar la p1acenta o las membranas
que presentan un aspecto rugoso cuando amhas llegan al
reborde cervical o 10 cubren en su profundidad. .

CJlSIFICACION POR SU INSERCION:

P1acenta Previa total: El orificio interno está totalmente
cubierto por la placenta. .

Placenta Previa Parcial: El orificio in terno está parcialmen te
cu bierto por la placen ta.
P1acenta de Insercción Baja: La P1acenta rebasa los limites
de la región del orificio interno, por 10 que el borde de
aquélla puede ser palpado por el dedo explorador
introducido a través del cuello, pero la p1acenta no se
extiende más allá de los márgenes del orificio.

. .

Placen ta Previa Marginal: Cuando el borde de la placen ta
invade el margen del orificio interno, en una considerable
extensión sin extenderse más allá de él.

AGNOSTICO CLINICO:

Se hac,¡ con base en el cuadro clínico ya descri to,
siguiendo las parámetros médicas: historia, antecedentes
obstétricos, examen ¡¡sico, examen obstétrico, Etc. Sin

Ibargo el tacto vaginal como medio para llegar al diagnéstico
nico es imprescindible y éste se debe realizar cuando la
:iente esté en un quirófano con todos las preparativas para la
íctica de una cesárea, pues incluso la exploración efectuada con
mayor delicadeza puede provocar una hemorragia masiva. .



La mala posición del feto o una cabeza elevada al término
de la gestación, harán sospechar una placen ta previa y si se han
satisfecho todas las exigencias clinicas y técnicas puede practicarse
la exploración pélvica. Primero hay que inspeccionar y palpar el
cuello, en casos de p1acenta previa suele ser edematoso y el canal
cervical está anormalmente abierto, por 10 cual el dedo
examinador pasa con facilidad. La caracteristica es una masa
placentaria esponjosa y ligeramente arenosa interpuesta entre el
dedo examinador y la cabeza fetal, puede palparse sin dificultad.
La sensación que proporciona el tacto de la placen ta previa,
puede reproducirse colocando una placenta procedente de un
parto sobre un circulo por el pulgar e in dice de la mano
izquierda. .

METODOS PARA LOCALIZAR EL SITIO DE LA INSERCION
DE LA PLACENTA:

a)
b)
c)
d)

Ci~tografía
Placentografía contrastada
Radioizotopos
Rayas blandos (ultrasonido).

DiAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debemos excluir toda hemorragia de origen ginecológico
corno: Exocervicitis hemorrágica, cáncer del cuello del útero, y
rotura de várices vaginales. Entre las enfermedades hemorragíparas
de origen gravidico, la más frecuente es el desprendimiento de la
placen ta normalmen te insertada, rotura del seno circular, y el
prolapso de la placen ta.

TRATAMIENTO

a) Durante el embarazo se tratará de cohibir la hemorragia y
calmar las contracciones con el absoluto reposo en cama,
uteroinhibidores, se investigará grupo sanguine? y el factor



RH sj no fuera ya conoddo, para estar preparado en todo
momento para una transfusión.

} Duran te el parto están pra;cri tas las maniobras de fuerza,
en casa; habituales con pérdida discreta, placenta no
oc1usiva, y situadón fetal longitudinal, se practicará la
rotura de las membranas de Puza; para evitar el
tironamiento y facilitar el descenso de la presentadón, si
esto no sucede se tracdona el feto tomándolo del cuero
cabelludo con las pinzas de Willet-Gaus y se 10 tiene
tJ'acdonado por un peso desde el exterior (Maniobra
Feticida)

En el alumbramiento: después de la expulsión vaginal del
feto y de la placenta, la hemorragia puede sobrevivir por
Atonía, en cuyo caso se ínyectan ocitocica; y si no se
recurre al taponamien to.

ETODOS QUIRURGICOS:

!sárea A bd ominal :

Esta indicada en la; casa; graves desde el comienzo. La
:Hcación de la cesárea es indiscutible en las variables oclusjvas,
n con feto muerto; en las hemorragias graves y siempre que el
ello ofrezca resistencia por su poca dilatación en el momento
intervenir con feto vivo y a término. Cesárea Vaginal:

La cesárea vaginal debe ser deshecha da por la gran
¡giljdad de los tejida; y porque las insjciones en zonas tan
¡aularjzadas aumen ta la hemorragia.



PRONOSTICO:

El pron6s6co es grave tanto para la madre como para el
feto. La mortalidad materna oscila entre el 1 y 20/0 muy
especialmente después de generalizada la operación Cesárea. El
descenso da la mortaJjdad materna obedece al mejoramiento de
les métodos terapéu ticos obstétricos muy especia1men te a los
quirúrgicos y sus auxiliares (transfusión sanguínea, anestesia,
terapéutica antibiótica y tratamiento del shock).

La mortalidad fetal es más acen tuada que la materna
oscilan do en tre un 10 y 120/0 siendo sus causas más frecuen tes
la asfixia, la prematurez, y la procidencia del cordón.



HIPOTESIS.

La p1acenta previa es más frecuente en mujeres de mayor
edad y multíparas.

La hemorragia vaginal es el motivo de consulta más
frecuente en 1m casos de p1acenta previa. .

La p1acenta marginal o baja es la más frecuente.



MATERIAL Y METODOS:

1. Revjsjón del Ubro de parto en el departamento de
Estadjstjca del Hospital Nac10nal de Amatitlán.

2. Revisión de papeleta
p1acenta prevja. .

encon trada con djagnóstico de

3. Consu1tas
tema.

y materjal bjbUográflcos correspondJentes al

4. Material y Uti1erja.

METODOLOGIA:

1. Se revisó cada papeleta con djagnóstico de p1acenta prevja,
tabu1aremos los datos tomando en cuenta las sjgujentes
variables: Motivo de consulta, edad de la madre y del
embarazo, parjdad, manejo jntrahospjta1ario, control
pre-natal, consultas prevjas por hemorragia, edad gestac10nal
al hacer djagnóstico de p1acenta prevja, tratamjento médjco
o qujrúrgico y consultas post-natales etc., etc. Por 10 tanto
nuestro método sera: DEDUCTIVO.



ANALISIS ESTADISTICO:

Al final del estudio se presentarán cuadra;; y gráficas de
fseca (dfagramas de barras, hfstograma, tabIas de dfstri bución
frecuencia) de las variables investigadas. .

El trabajo se efectuará aproximadamente en 6 semanas en
~partamento de Estadistica y en la sala de Maternidad del
ital General San Juan de Dia;; de Ama ti tlán. .



EDAD CASOS %

15-20 años 1 caso 7.140/0
21-25 " 3 " 21.430/0
26-30 " 4 " 28.570/0
31-35 " 3 " 21.430/0
36-40 " 3 " 21.430/0

14 100.000/0

CUADRO No. 1

Porcentaje de pacientes con Placenta Previa en cinco años
le contem"'¡a el estUdio.

.

Total de
Pacien tes
Revisados

Total de
Casos con
Placen ta
Previa

%

9536 14 0.140/0

Fuente: Archivo del Departamento de Ohstetricia del
Hospital Nacional San Juan de Dios de
Amatitlán.

Para este trabajo se revisó 9536 Historias Clinicas del año
176 al año 1980. De 9536 Historias revisadas se detectaron 14
sos de Placenta Previa que equivale al 0.140/0 de las Historias
bstétricas.

CUADRO No. 2

Número de casos según edad y porcentaje.



GESTAS CASOS %

1.4 5 casos 35.710/0
5-8 6 " 42.860/0
9.12 3 " 21.430/0

14 100.000/0

CUADRO No. 3

Número de casos según paridad y porcentaje.

PARIDAD CASOS %

Primigestas
M ultí paras
Gran Multiparas

2 casos
5 "
7 "

14.290/0
25.710/0
50.000/0

100.000/014

CUADRO No. 4

Número de casos según gesta en donde se presentó
ma y porcen taje.



CUADRO No. 5

consult3.ron previamente porNúmero de casos según
'agia vaginal y porcen taje

CONSULTAS PREVIAS CASOS %

Consul taron
No consult3.ron

1 caso
13 "

14

7.140/0
92.860/0

100.000/0

CUADRO No. 6

Número de casos según edad gestacional en la que se
::>sacó el problema y porcentaje

EDAD GESTACIONAL CASOS %

25.30 semanas
31-35 "
35-40 "

1 caso
8 "
5 "

7.140/0
57.140/0
35.710/0

14 . 100.000/0



CUADRO No. 7

Número de Casos según tratamjento y porcentaje

TRATAMIENTO CASOS %

Médjco
QujrúrgÍCo

o Casos
14 "

O.000/0
100.000/0

14 100.000/0

CUADRO No. 8

Número de casos según motivo de consulta y porcentaje.

MOTIVO DE CONSULTA CASOS %

Hemorragja Vagjnal

Otros

14 casos
O "

100.000/0
0.000/0

14 1OO.000/0



PESO DEL PRODUCTO CASOS %

2-4 Libras 1 caso 7.140/0
5-7 " 11 casos 78.570/0
8-10 " 2 " 14.290/0

14 100.000/0

CUADRO No. 9

Número de casos según complicaciones post-operatorias
y porcen taje.

COMPUCACIONES
POST-OPERATORIAS

%CASOS

Peritonitis
Apendicitis
Endometritis
Sin complicaciones

1 caso
1 "
1 "

11 casos

7.140/0
7.140/0
7.140/0

78.570/0

100.000/014

CUADRO No. 10

Núm/,ro de casos según peso del producto y porcentaje



\..ou.t\uI\,u no. 11

Número de casos según antecedentes
obstétrica; y porcen taje

ECEDENTE OBSTETRICO CASOS %

Cesáreas
Abortos
Legrados
Sin Antecedentes

2 casos
6 "
2 "
4 "

14.280/'
42.860/'
14.280/'
28.570/'

14 100.000/'

CUADRO No. 12

Número de casos según asistencia a
control prenatal y porcentaje

'NTROL PRENATAL CASOS %

Asistieron
No asistieron

2 casos
12 "

14

14.290/0
85.710/0

100.000/0



ANALISIS DE RESULTADOS

En el cuadro Número 2 se observa que el mayor número
de pacientes que consultaron por el problema en estudio, oscila
entre las edades de 26 a 30 años, correspondiéndoles el 28.570/0
de los casos estudiados.

En el cuadro No. 3 se observa que el mayor número de
pacientes que consulto por el problema tenían más de cinco
embarazos (gran multípara). De 10 que podemos deducir que la
paridad es un factor predisponen te para el problema en estudio.

En el cuadro número 4 se observa que el mayor número
de pacien tes presen tó problemas en tre el quin to Y octavo
embarazo 10 que corresponde un 42.860/0.

En el cuadro número 5 se observa que de las 14 pacientes
en estudio solamente 1 consultó previamente por el problema
(hemorragia vaginal).

En el cuadro número 6 se observa que el mayor número
de pacientes presentó el problema entre la 31-35 semana de
gestación. Correspondiéndoles el 57.140/0 de los casos estudiados.
Deduciendo que la frecuencia del problema en estudio es más en
ernharazos que no han llegado a su término.

En .11 cuadro número 7 se observa que el 1000/0 de los
casos se resolvieron por la vía quirúrgica. Pudiendo deducir que el
tratamien to del problema en estudio es de mejor pronóstico
cuando se emplea la operación cesárea.

En el cuadro número 8 se observa que el 1000/0 de los
casos en estudío, consultaron por hemorragia vaginal. De 10 cual
podema; señalar que de acuerdo a líbros de texto de Obstetricia
consultados, es el motivo de consulta más frecuente.



En el cuadro número 9 se observa que de las 14 pacientes
estudio, solamente tres presentaron complicaciones

n.operatorias correspondiéndo1es el 21.420/0.

En el cuadro número 10 se observa que el mayor número
productos, nacieron con un peso entre 5 y 7 libras, 10 que

-responde al 78.570/0.

En el cuadro número 11 se observa que de las 14
:ientes en estUdio, 10 tenian an teceden tes obstétricos (cesárea,
)rtos, 1egrados). Los cuales favorecen la aparición del problema
estUdio. .

En el cuadro número 12 se observa que de las 14
:ientes en estudio, solamen te dos tuvieron con tro1 prenatal
1.290/0). Por 10 tanto es sumamente necesario fomentar la asisten.
de los pacientes a su control pre-natal. .



PROCEDENCIA DE LA PACIENTE

GRAFICA No. ]

No. Casos

10

57.140/0
8

42.850/0
6

4

2

Ciudad Capital

(Amatitlán)
EscuintJa

En esta gráfjca se observa que la mayoria de las pacientes
en estUdio (57.140/0) procedian de otro departamento. "Las
Pacien tes reEeren que son mejor aten tidas".



SEXO DEL PRODUCTO

GRAFICA No. 2

No. Casos

10

8
57.140/0

6
42.860/0

4

2

Masculino Femenino

En esta gráfica se observa que el mayor número de
'roductos de la concepción, pertenecen al Sexo Femenino con el
,7.140/0.



No. Casos

12

10
71.430/0

8

6

4
28.570/0

2

Vivo Muerto

CONDICION DE EGRESO DEL PRODUCTO

GRAFICA No. 3

En esta gráfjca se observa que el mayor número de
productos de la concepdón (71.430/0) egresaron en buenas
condjdones, sjendo estos producto naddos entre la 31-40 semanas
de gestadón.



VARIEDAD DE PLACENTA PREVIA

GRAFICA No. 4

No. Casos

14

12
85.71 %

10

8

6

4

2
14.290/0

I

Parcial Total

En esta gráfica se observa, que la var;edad más frecuente
de placenta prev;a fue la total (85.710/0)



CONCLUSIONES

l..) La edad es un factor predísponente ya que se presnt
mayor frecuenda entre los 26-30 años de edad.

2.-) La parídad es otro factor predísponente ya q
presen tó con mayor frecuenda en las grandes mult

3.-) El 64.28010 de los casos en estUdío se presentar
embarazos que no habían alcanzado su térmno.

4.-) La hemorragia vaginal fué el motivo de consulta p,
catorce casos en estUdío, correspondíéndo1e el 1000lc

5.-) El método díagnóstíco utiJjzado fue el tacto vagin
condídones ínapropíadas, ya que este se debe I
cuando la paden te este en un quírófano, con tod
preparativos para la práctica de una cesárea.

6.-) Se practicó operadón Cesárea en el 100010 (

padentes, por 10 cual podemos señalar que de acu
trabajos de ínvestigadón, y Jjbros de texto de obs
consultados, el tratamíento de la p1acenta prevfu ,
hadendo más efectivo y de mejor pronóstico desde
emplea la operadón Cesárea.

7.-) La variedad de placen ta prevía más ti-ecuente corres
a la total con un 85.71010.

8.-) A tendíendo al peso de los productos ob
encontramos que la mayoría de redén naddos (78.
tenían un peso promedío de 5.8 Jjbras.

, A ,



10.-;- Las Cesáreas, abortos y legrados son factores
predjsponentes para la aparición rie cuadra> de plaoenta
previa, oorrespondiendo en nuestro estudio a un 71.420/0.



2)

3)

4)

5)

6)

RECOMENDACIONES

1) Fomentar el control prenatal por medjo de programas d
orientadón, a fjn de detectar con tiempo cualquje
complicadón que pueda poner en pe]jgro el embarazo el
su último trimestre.

En un caso de Placenta Prevja en el momento de St
jngreso en el hosphal, el practicante jnterno debe consulta¡
jnmedjatamente con el médjco de guardja para podeJ
evaluar y tomar una conducta adecuada.

Manjpular lo menos posjble a una padente que consulte
por cuadro de hemorragja vagjnal, máxjme del terce¡
trimestre.

Deberá tipjfjcarse grupo y factor RH de las padentes pOI
sj es necesario transfundjrlas.

Contar sjempre con la asjstenda con un Médko Pedjatra
ya que muchas veces los productcs presentan asfjxja
Perinatal y prematurez.

Poner mayor énfasjs en los Récords Operatorjos a fjn de
qt¡e éstos sean claros y predsos, anotanc:,? los hallazgos
operatorjos que sOn de jmportanda P./1el djagnóstico y
pronóstico de la padente.
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