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Desprendimiento prematuro de placenta
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Resumen

OBJETIVO: Determinar la morbilidad y mortalidad materno perinatal del desprendimiento prematuro de placenta
(DPP) en el servicio de obstetricia del Hospital Dos de Mayo durante los afios de 1990 - 1995. DISENO: Se realizo
un estudio descriptivo, revistiéndose las historias clinicas maternas, y el libro de registro de neonatologia de los
casos de DPP. RESULTADO: Durante este periodo ocurrieron 133 casos de DPP, con una incidencia de 0,77%. Se
pudo obtener la historia clinica de 68 pacientes. La edad mas frecuente varié entre 20 y 30 afios (57,2%). Casi
el 50% eran embarazos a término. La mayoria no tenia control prenatal o lo tenia insuficiente (70,5%). La paridad
fue predominantemente menor a dos (63,1 %). La patologia concomitante mas frecuente fue la enfermedad
hipertensiva del embarazo (41,1%). La mayoria presentd sintomatologia clinica: hemorragia como sintoma
principal (64,7%). La mortalidad perinatal fue aproximadamente del 50%. Ocurrid asfixia severa de recuperacion
rapida en la mayoria de neonatos. La morbilidad neonatal comprendié en primer lugar problemas infecciosos,
ocurriendo sepsis en 12,1% de los casos. No hubo casos de mortalidad materna. Fueron causas de morbilidad
puerperal: preeclamsia-eclampsia (16,1%), y sindrome febril (13,2%). CONCLUSION: Se concluye que existe
una tasa alta de mortalidad perinatal y que los problemas infecciosos son causa importante de morbilidad neonatal
y puerperal en los casos de DPP.

Palabras clave: Desprendimiento prematuro de placenta. Morbimortalidad materna y perinatal.

Summary

OBJECTIVE: To determine maternal and perinatal morbidity and mortality caused by abruptio placentae at the
Obstetrical Service, Dos de Mayo Hospital, during years 1990 through 1995. DESIGN: Descriptive study,
reviewing maternal clinical histories and neonatology registry. RESULTS: During this period 133 cases of abruptio
placentae ocurred, incidence 0,77%; 68 histories were found. Most frequent age varied from 20 to 30 years
(57,2%), almost 50% were term pregnancies, most did not have pre natal control ot it was insufficient (70,5%),
parity was less than two (63,1%). Most frequent concomitant pathology was hypertensive disease (41,1%). Major
symptomatology consisted in hemorrhage (64,7%), perinatal mortality was about 50%, with severe asphyxia in
most of newborns. Neonatal morbidity consisted in infections, with sepsis in 12,1%. There was no maternal
mortality. Puerperal morbidity was due to preeclampsia-eclampsia (16,1%) and fever (13,2%). CONCLUSION: -
Perinatal mortality is high, infections are important cause of neonatal and puerperal morbidity in abruptio
placentae.

Key words: Abruptio placentae, maternal and perinatal morbidity and mortality.

Introduccion

El desprendimiento prematuro de placenta (DPP) es una patologia obstétrica que pertenece al grupo de las
hemorragias del tercer trimestre del embarazo.

El DPP se produce en un rango de 0,52 a 1,29% de los nacimientos.2 En nuestro medio la incidencia aproximada

del DPP es 1/300 embarazos14, pero varia substancialmente segln el criterio diagnédstico utilizado y poblacién
asistida.26
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Tabla 1. Incidencia de DPP poor afio

Ao N? casos N? nacim. Incidencia
1990 12 2,936 0.408
1991 32 2,912 1.098
1992 15 3,412 0.439
1993 32 2,827 1.1&57
1994 23 2,780 0.827
19495 18 2,376 0.760
Total 133 17,234 0.771

La causa principal del DPP se desconoce. Como factores de riesgo relacionados a DPP son numerosos los
implicados, algunos mecanicos, cuyo efecto es discutible, y otros fisioldgicos, que son los mas evidentesi4,37.
Dentro cle los estados patoldgicos maternos que guardan estrecha relacion al DPP se encuentran la hipertension
crénica y la enfermedad hipertensiva del embarazo,2,14,26,37 asociandose una historia de hipertensién crénica
a un incremento de tres veces el riesgo38-39 y existiendo con incidencia de hipertensién aguda o crdnica en un
45% de los casos de DPP2,22.

El signo predominante del DPP es la hemorragia vaginal que esta presente, segun algunos estudios, en el 78%2
y 87,7%27. Aproximadamente el 17% de las pacientes presenta atonia uterina y contracciones frecuentes. La
muerte fetal previo al ingreso al hospital oscila entre 25 a 35% vy, cuando se produce la muerte del feto, el
desprendimiento placentario suele ser mayor del 50% y aproximadamente el 30% de las pacientes desarrolla
coagulopatia2. La CID se observa en aproximadamente el 13% de las pacientes con DPP y suele afectar a mujeres
con desprendimiento grave y muerte fetal2, aunque se ha publicado frecuencias menores: 6,12%.27

Tabla 2. Edad matema

Grupo etario N %o
< 15 - -
15- 19 6 8,8
20 - 24 25 36,7
25-29 14 20,5
30 - 34 11 16,1
35 = 12 16,1
Total 63 100,0

La mortalidad materna ha disminuido en forma espectacular en los ultimos anos, en relacién a la practica liberal
de transfusion sanguinea, el parto inmediato hospitalario, a la mejor comprension fisiopatoldgica de los trastornos
de la coagulacién, al empleo mas liberal de la cesarea y al monitoreo fetal cuidadoso2,27. Sin embargo, la
mortalidad perinatal permanece alta en el rango de 21 a 55%9,13, habiéndose publicado prevalencias mas
prematuridad e hipotoxia fetal los causantes de la morbilidad.

El interés del presente trabajo es conocer en nuestra realiclad la relevancia de este problema sobre la salud
materno perinatal, describiendo las caracteristicas demograficas de la poblacion, patologias obstétricas asociadas,
mortalidad fetal, morbimortalidad neonatal y el estado materno ante y postparto en los casos de DPP.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo sobre la mortalidad materna y perinatal de las pacientes atendidas con el
diagnoéstico de desprendimiento prematuro de placenta (DPP) en el Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional
Dos de Mayo, durante el periodo de enero de 1990 a diciembre de 1995. El criterio de inclusién fue definitivo por
el hallazgo de desprendimiento placentario después de cesarea, descrita en el libro de reporte operatorio.
Utilizandose una ficha preelaborada de recoleccion de datos, se revisé la historia clinica de cada caso,
consignandose la edad materna, edad gestacional obstétrica, antecedentes obstétricos, control prenatal, paridad,
patologia presente durante la gestacion y parto, presentacion clinica y morbilidad materna postparto. El grado de
separacion plancentaria y la vitalidad fetal al parto fueron confirmadas con el reporte operatorio. Ademas se
revisé el libro de ingresos a neonatologia, obteniéndose datos acerca de la mortalidad fetal y neonatal, edad
gestacional pediatrica, peso, sexo, puntuacién Apgar y morbilidad neonatal.
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Resultados

Durante los seis afios de estudio hubo 133 casos de DPP, confirmados post cesarea, sobre un total de 17,234
nacimientos, teniéndose una incidencia de 0,77 (Tabla 1). Para el presente estudio se logré obtener la historia
clinica de 68 casos (51% del total de casos). El 57,2% presentd una eclad materna entre los 20 y 30 afios y el
45,5% una edad menor a 25 anos (Tabla 2). La edad gestacional al ingreso fue pretérmino en 48,6% y a término
en 48,5%, ocurriendo en la mayoria de los pretérminos entre las 28 y 36 semanas (Tabla 3). El 32,3% de los
casos tenia antecedentes de abortos y el 10,3% de cesarea (Tabla 4).

Tabla 3. Edad gestacional obstétrica

geslé:;?]nal No Yo
< 20 - -
20-27 1 1,5
28 - 26 32 47,1
37 -42 33 48,5
42 < 2 2,9
Total 68 100,0

En cuanto al control prenatal, estuvo ausente en el 57,3% y fue adecuado sdlo en la cuarta parte de los casos
(Tabla 5). El 63,1% de los casos ocurrié en mujeres cuya paridad fue igual o menor a 1, siendo las granmultiparas
el 8,8% (Tabla 6).

El 41% presenté un grado de separacion placentaria entre moderado o severo, 5,8% ruptura prematura de
membranas, y hubo un caso de corioamnionitis. No se registré patologia directamente asociada a DPP en el 43%,
y, el 36,3% de los casos no tuvo otra patologia (Tabla 8).

Tabla 4. Antecedentes obstétricos

Casos

Antect'ad:?ntes (n = 68)

obstétricos Ne %
- Abortos 22/68 32,3
- Cesarea 17/68 10,3
- Prematuros 2/68 2,9
- Natimuertos 2/68 2,9
- DPP 2/68 2,0
- Preeclampsia 2/68 2,9
- Muerte Neonatal 2/68 2,9

Tabla 5. Control prenatal

Control prenatal Mo %o
Adecuado(s) 17 25,0
Insuficiente(s) 9 13,2

SCPN 39 57,3
M.D. E 4,4
Total 68 100,0

Tabla 6. Paridad

Paridad N© %%
0 32 47,0
1 11 16,1
2-5 19 27,9
=5 6 8,8
Total 68 100,0
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Tabla 7. Grado de separacion placentaria

Grado Mo %o
If <20%) 10 14,7
I[{20-50%) 32 47,1
ITI( 50%<) 26 38,2
Total 68 100,0

La presentacién clinica comprendidé, en general: hemorragia transvaginal en el 64,7%, ocurriendo shock
hipovolémico en 13,2% y necesitandose transfusién sanguinea en 27,9%. Se presentd dolor e hipersensibilidad
uterina en 54,4% o hipertonia en 58,8%. La muerte fetal previa al ingreso al hospital ocurrié en el 30,8%, y el
47,1% de los casos presentd sufrimiento fetal agudo, diagnosticado sobre la existencia de latidos cardiacos fetales
anormales. La mayor frecuencia de &bitos fetales (69,2%), se presentd en el grado severo de DPP, y la mayor
frecuencia de sufrimiento fetal agudo (65,6%), en los casos moderados. Se registro soélo un caso de coagulopatia,
y no hubo signologia de DPP en 5,8% (Tabla 9).

Tabla 8. Patologia presentes durante la gestion y parto

Casos
Patologias (n = 68)

Mo %
-Preeclampsia-eclampsia 28 41,1
- Amenaza de parto prematuro =} 8,8
- Traumatismo 5 7,3
- R.P.M. 4 5,8
-LT.U. 4 5,8
- Placenta previa 3 4,4
- Embarrazo prolongado 2 2,9
- Presentacion podalica 2 2,9
- Corioamionitis 1 1,4
- Embarazo gemelar 1 1,4
- Miomatosis 1 1,4
- C.I.D. 1 1,4
- Sin patologia 25 36,3

Tabla 9. Presentacion clinica segin grado de desprendimiento placentario

Grado de separacion Total
I II III
Presentacion clinica (n=8) (n=32) (n=26) (n=8)
N %o N %o N %o N %o

- Hemorragia 3 30 23 71,8 18 09,2 44 04,7
-Dolor-Hipersensibilidad uterina 4 40 15 46,8 13 89,2 37 54,4
4

- Hipertonia 40 17 53,1 19 73,1 40 58,8
- Shock - - 4 12,5 5 19,2 9 13,2
- Mecesidad de transfusion 1 10 4 12,5 14 53,8 19 27,9
- C.1.D. - - - - 1 3,8 1 1,4
- Feto con 5.F. A, 4 40 21 65,6 7 26,9 3z 47,1
- (bito 1 10 2 6,2 18 69,2 21 30,8
- Feto sin S.F.A. 5 50 9 28,1 1 3,6 15 22,1
- Mo sintomas de DPP 2 20 2 6,2 - - 4 5,8
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Cuadro 10. Mortalidad fetal al parto

Mortalidad Mo %
Recien nacido vivo 41 59,4
Matimuerto 28 15,1
Total 69 100,0

Cuadro 11. Edad gestacional pediatrica segun vitalidad fetal

Edad Feto vivo Natimuerto Total
Mo o Mo o N o
< 20 - - - - - -
20-27 2 4,8 3 10 5 7,2
28 - 36 12 29,2 8 28,5 20 28,9
37 -42 27 65,8 14 50 41 59,4
42 = - - - - - -
N.D. - - 3 10,7 3 4,3
Total 41 100,0 28 100,0 59 100,0

La mortalidad fetal fue del 40,6% (Tabla 10), siendo la mayoria tanto de los fetos vivos (65,8), y natimuertos
(50%), a término por edad gestacional pediatrica (Tabla 11). El 83,6% tenia un peso superior a 1,500 g y el
50,4% superior a 2,500 g (Tabla 12). La mayoria de los recién nacidos fue de sexo rnasculino 62,2% (Tabla 13).
El 34,1% de los nacidos vivos presentd asfixia severa al primer minuto, segin puntuacion Apgar, ocurrriendo

recuperacion rapida.

Tabla 12. Peso de los recién nacidos

Peso N %o
300-999 2 2,8
1000-1499 8 11,6
1500-1999 12 17,3
2000-2499 11 15,9
2500-2999 14 20,2
3000-3499 14 8,6
3500-3999 6 8,6
4000 = 1 1,4
Total 69 100,0

Tabla 13. Sexo de los recién nacidos

Sexo MNo %o

Varon 43 62,3
Mujer 26 37,7
Total 69 100,0
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Tabla 14. indice de Apgar del recién nacido

Score Apgar

8«
4-7

< 3
Total

All
Ne %
18 43,9
9 21,9
14 34,1
41 100

Al 5
No %
31 | 75,6
9 21,9
1 2,4
41 | 100,0

Tabla 15. Morbilidad neonatal

Patologia
- Onfalitis
- Sepsis
- Distress respiratorio
- Anemia
- Conjutivitis

- Hiperbilimrubinemia prolongada

- Paolicitemia
- Muguet oral

- Bronconeumonia

- Encefalopatia hipdxico isquémica

- Malformacidn congénita multiple

- Displasia de cadera

- Sin patologia

Casos
(n = 41)

No %
14,6
12,5
7,3
7.3
4,6
4,8
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4
13 31,7

[ S S e A SRR R R

El 75,6% present6 puntuacién Apgar normal, y sélo 2,4% persistié con asfixia severa (Tablal4). En el neonato la
patologia infecciosa fue la mas prevalente (33,9%), ocurriendo sepsis en el 12,1%. Se presentd distress
respiratorio y anemia en el 7,3%. No hubo evidencia de patologia en el 31,7% (Tabla 15). La mortalidad neonatal
fue del 17%, ocurriendo por sepsis y prematuridad en la mayoria. Se calcula una mortalidad perinatal del 50,7%
(Tablas 16 y 17).

Tabla 16. Mortalidad neonatal

Viabilidad neonatal Mo %o
Vivos 32 78,0
Fallecidos 9 17,0

N.D. 39 4,8
Total 68 100,0

Tabla 17. Causas de mortalidad neonatal

Causa é:na:g,; %o
Sepsis 28,5
Prematuridad 2 28,5
Encefalopatia hipoxido isquémica 1 14,8
Malformacion congénita multiple 1 14,8
MN.D. 1 14,8
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Tabla 18. Mobilidad materma postparto

Casos

Patologia (n = 68)

MO %o
- Preclampsia - eclampsia 11 16,1
- Sindrome febril Q 13,2
- Infeccion de herida operatoria 3 4,4
- Endometritis 1 1,4
- Ileo parlitico 1 1,4
- Sepsis 1 1,4
- Insuficiencia renal aguda 1 1,4
- Anemia severa 1 1,4
-LT. U, 1 1,4
- Infeccion aparato respiratorio 1 1,4
-T.E C, 1 1,4
- Sin patologia 38 55,8

No hubo casos de mortalidad materna y la morbilidad materna postparto incluyd en el 23,2% procesos infecciosos,
describiéndose un sindrome febril de etiologia no precisa en el 13,2% de todos los casos. En el 16,1%, la
enfermedad hipertensiva del embarazo persistido postparto, reportandose sélo un caso de anemia severa. El
55,8% tuvo un puerperio normal (Tabla 18).

Discusion

En nuestro estudio el desprendimiento prematuro de placenta se comporta como una patologia de alto riesgo
obstétrico, que compromete seriamente la salud de la madre y el perinato. La incidencia encontrada de 0,77
concuerda con la mayoria de los trabajos publicados 2,9,13,15, aunque se ha comunicado incidencias mas bajas
de 0,25%25 y mas altas del 1,4%12.

En nuestro estudio se pretendio incluir a todos los casos, lograndose obtener solamente el 50% por deficiencias
en el registro y archivo de las historias clinicas. La literatura describe una mayor incidencia a edad materna menor
de 2524 y edad materna avanzada 39; sin embargo en nuestro estudio la mayoria ocurrié entre los 20 y 30 afios.
Se observo igual frecuencia tanto en pretérminos como en términos (48,5%), siendo mas frecuente en
pretérminos en algunos trabajos: 54%19 y 82%12 , aunque otras publicaciones argumentan que su incidencia
aumenta con la edad gestacional2.

Se ha relacionado el bajo nimero de visitas antenatales con el riesgo de DPP. 16,27,30 En nuestro trabajo el
57,3% no tuvo control prenatal, y 13,2% lo tuvo pero fue insuficiente. Encontramos una incidencia baja en
granmultiparas (8,8%), y una incidencia alta en nuliparas (47%) discordando con la bibliografia, que atribuye
mayor frecuencia en multiparas 19,21,22,40. La historia obstétrica no revela mayor importancia, destacando
recurrencia de DPP de 2,9%. Se informa como factor de riesgo el antecedente de DPP en embarazos anteriores
40, siendo el riesgo de recidiva de 17%, incrementandose hasta el 25% cuando la paciente ha tenido dos 6 mas
episodios de DPP2.

El 38,2% de los casos presentd un grado de separacion placentaria mayor al 50% asociandose en un 69% a
muerte fetal antes del ingreso. Se describe que cuando se produce la muerte del feto, el desprendimiento
placentario suele ser mayor del 50%2. Nosotros describimos la presencia de enfermedad hipertensiva del
embarazo en 41,1% de los casos. No registramos casos de hipertension arterial crénica, probablemente debido
a subdiagnéstico. Algunos autores relacionan DPP a hipertension o preeclampsia2,30; la enfermedad hipertensiva
del embarazo esta asociada a DPP24 y tiene una incidencia del 30%, segln una publicacién25. Sin embargo, la
asociacion entre DPP y enfermedad hipertensiva del embarazo es controversial. 9,38

Ninguna anormalidad de |la gestacién es facilmente atribuible a accidentes que preceden en dias, meses y anos33.
El traumatismo abdominal reciente estd asociado a DPP30. Para algunos autores, los traumatismos tienen un
lugar importante en la génesis de DPP, ocurriendo en 1 a 5% en traumatismos menores, 6% en traumatismos
mayores y 40 a 50% de traumatismos que ponen en peligro la vidal10,18. Otros autores han encontrado una
asociacién baja de DPP a traumatismos6. Nosotros encontramos una incidencia de 7,3% con traumatismo
moderado a severo.
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Los embarazos complicados con rotura prematura de membranas manejados expectactemente presentan un
riesgo significativo de desarrollar DPP y el riesgo es mayor cuando la rotura prematura de membranas es
prolongadal1l,13,34. También se ha encontrado asociacidén a corioamnionitis histolégica4. Nosotros publicamos
una frecuencia baja de ambas patologias. Destacamos en el presente trabajo que no se registré patologia
directamente asociada a DPP en el 43% de los casos.

La hemorragia transvaginal fue el signo mas frecuente, ocurriendo en el 64,7% de los casos, oscilando segun la
bibliografia entre el 50 y 90% aproximadamente2,12,19,25,27. Se describe al DPP como causa importante de
shock en obstetricia, luego de las hemorragias del primer trimestre32. Un autor encuentra una incidencia de
shock de 6,1%; nosotros encontramos una incidencia mayor (13,2%), siendo del 19,2% en casos de DPP severo.
Debido a un manejo liberal de la transfusién sanguinea, sélo en el 27,9%, siendo del 53,8% en casos de DPP
severo.

La muerte fetal previa al ingreso hospitalario fue del 30,8%, elevandose esta cifra al 40,6% al nacimiento y
ocurriendo una mortalidad neonatal de 17%. Se calcula una mortalidad perinatal del 50,7%, destacandose que
en el 69,2% de los casos de PD severo el feto vino muerto; estos datos concuerdan con la mayoria de las
referencias bibliograficas revisadas, oscilando la mortalidad perinatal en el rango de 21 a 55%9,13,25,16. Sin
embargo, se publica prevalencias mas altas, como 73%22 y bajas, como 12%12. Nosotros registramos sélo un
caso de coagulopatia, probablemente debido a subdiagndstico, ya que por motivos econdémicos no se solicita un
perfil de coagulacion en la mayoria de los casos. No publicamos la incidencia de anemia, porque en la mayoria
de los casos no se realiza dosajes de hemoglobina. Sin embargo la consideramos como una de las complicaciones
mas frecuentes.

Concordamos con la bibliografia en que la mayoria de los fetos tenia un peso superior a 1,500 gms. Anteriormente
se implicaba mucho la presencia de un cordén umbilical corto como causa de DPP, pero esta asociacion es rara20.
Nosotros comunicamos un sélo caso de corddn umbilical corto. Destacamos que la mayoria de los fetos
pertenecian al sexo masculino. Los infantes nacidos después del trabajo de parto prolongado se le considera al
DPP una de las condiciones mas frecuentemente asociadas a asfixia severa.1 Describimos que el 56% presenta
algun grado de asfixia al primer minuto y el 34,1% presenta asfixia severa. Se presenta recuperacion rapida, ya
que el 75,6% presentd puntuaciones Apgar normal al quinto minuto, y 24,3% presenta algin grado de asfixia.
Similar hallazgo describe un autor 27, observando en un 36,8% algun grado de asfixia al quinto minuto. La anoxia
fetal explica la tasa alta de mortalidad perinatal, siendo la prematuridad y la hipoxia fetal los causantes de la
mortalidad perinatal, se describe hasta en un 51,1% la presencia de distres respiratorio.27 Nosotros sélo
encontramos una prevalencia de 7,3%.

Hay una prevalencia alta de procesos infecciosos en el periodo neonatal, ocurriendo sepsis en el 12,1% de los
casos y en el 28,1% la causa de mortalidad neonatal fue atribuida a sepsis. No se encuentra explicacién en la
bibliografia revisada, suponemos que son por causa yatrogénica, debido a inadecuada asepsia durante el acto
quirargico, ya que se trata de cesareas de emergencia y también debido a mala higiene del neonato. Igual
explicacion podria atribuirse a la prevalencia alta de morbilidad infecciosa en el puerperio, ocurriendo en un
13,2% un sindrome febril de etiologia no precisada. Como segunda causa de morbilidad en el postparto
observamos la enfermedad hipertensiva del ernbarazo.

La mortalidad materna ha disminuido de forma espectacular en los Ultimos 50 anos en razén a la practica de
transfusion sanguinea, parto hospitalario, la mejor comprensién fisiopatoldgica de los trastornos cle la coagulacion
y el empleo mas liberal de las cesareas. Nosotros no tuvimos algun caso de muerte materna.

Debido al caracter retrospectivo del presente trabajo y de limitarse a la revisidn de historias clinicas no publicamos
datos relacionados a estado civil, raza, habitos nocivos, ocupacién y grado de nutricidon de las pacientes.

En conclusién, la salud materno perinatal se ve gravemente comprometida y muchas veces la actuacion médica

es tardia a efectos de conseguir un perinato sano. Nuestro trabajo es preliminar a un estudio que determine los
factores de riesgo, a fin de facilitar una labor preventiva.
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