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Resumen

TITULO: CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA, MANEJO CLINICO,
DESENLACES MATERNOS Y FETALES DE LAS PACIENTES CON DESPRENDIMIENTO
PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA™

AUTOR: CHRISTI TATIANA GARCES SALAMANCA™
PALABRAS CLAVE: Abruptio placentae, desenlaces, placenta
DESCRIPCION:

El objetivo del presente trabajo es describir las caracteristicas sociodemograficas, el manejo
clinico, los desenlaces maternos-fetales tempranos y los hallazgos histopatoldgicos en los casos de
mujeres con desprendimiento prematuro de placenta normoinserta atendidas en el Hospital
Universitario de Santander. Para cumplir con este objetivo se realizd un estudio descriptivo, de
corte transversal, prospectivo, en el cual se realiz6 la captacion de las pacientes gestantes con
embarazo Unico, con parto atendido en la institucion de tercer nivel de complejidad previamente
mencionada y cuya placenta fue enviada a estudio histopatoldgico en el departamento de patologia
de la Universidad Industrial de Santander. Resultados: Se presentaron 36 casos con la patologia
de interés. La edad materna oscilé entre 16 y 38 afios. En relacion con los factores de riesgo
maternos el 56%(n=20) presentaba alguno, los mas frecuentes fueron la multiparidad (> 3
gestaciones) y el antecedente de cesarea. ElI 19% (n=7) de las maternas presentd cuadro de
hemorragia post parto, con requerimiento de medidas farmacoldgicas y quirdrgicas para su
manejo, ademas el 56% (n=20) cursd con la presencia de trastorno hipertensivo asociado al
embarazo. El 81%(n=29) tuvo parto por cesarea, de los cuales el 44%(n=16%) estaba directamente
relacionado con la sospecha diagnostica del desprendimiento placentario prematuro. Entre los
desenlaces perinatales el 75% (n=27) de los productos fueron prematuros, se presentd 6bito en el
25% (n=9) del total de los embarazos. El 69 %(n=25) presentaba hallazgos histopatoldgicos en
relacion con inflamacién o con trastornos vasculares que corresponden a las dos grandes vias
fisiopatoldgicas descritas en este evento. Conclusién: Se pueden detectar por medio de los factores
gestantes con mayor propension para la presentacion de este desenlace adverso que condiciona
gran morbi-mortalidad materna y perinatal. El estudio placentario ayuda a esclarecer eventos
fisiopatoldgicos involucrados en la mayoria de estos eventos.

* Trabajo de grado
** Facultad de Salud Director. Carlos Hernan Becerra Mojica Diana Katherine Sandoval Martinez
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Abstract

TITLE: Sociodemographic characterization, clinical management, maternal and fetal outcomes
of patients with placental abruption”

AUTHOR: Christi Tatiana Garcés Salamanca”™
KEY WORDS: placental abruption, outcome, placenta
DESCRIPTION

This study aimed to describe the sociodemographic characteristics, the clinical management, the
early maternal-fetal outcomes and the histopathological findings in the cases of placental abruption
at the University Hospital of Santander. This was a descriptive, cross-sectional, prospective study,
in which pregnant patients with a single pregnancy were included, with delivery attended in the
previously mentioned third-level institution of complexity and whose placenta was sent a
histopathological study in the pathology department of the Industrial University of Santander.
Results: 36 cases with the pathology of interest were presented. Maternal age ranged from 16 to
38 years. In relation to maternal risk factors, 56% (n=20) had at least one, the most frequent being
multiparity (> 3 pregnancies) and a history of cesarean section. The 19% (n=7) of the mothers
presented postpartum hemorrhage, requiring pharmacological and surgical measures for its
management, in addition 56% (n=20) presented with the presence of hypertensive disorder
associated with pregnancy. The 81% (n=29) had cesarean delivery, of which 44% (n=16%) was
directly related to the diagnostic suspicion of premature placental abruption. Among the perinatal
outcomes, 75% (n=27) of the products were premature, and stillbirth in 25% (n=9) of all
pregnancies. The 69% (n=25) presented histopathological findings related to inflammation or
vascular disorders that correspond to the two major pathophysiological pathways described in this
event. Conclusion: They can be detected through the maternal risk factors patients with the greatest
propensity for the presentation of this adverse outcome that conditions a significant maternal and
perinatal morbidity and mortality. The placental study helps to clarify pathophysiological events
involved in most of these events.

*Degree work
** Faculty of Health Director. Carlos Hernan Becerra Mojica Diana Katherine Sandoval Martinez
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Introduccion

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) o abruptio placente es
la separacion patoldgica de la placenta de la decidua basal, que se da después de la semana 20 de
gestacion y antes del alumbramiento fisiol6gico (posterior a la salida del recién nacido) (1). La
frecuencia de aparicion de esta entidad es variable a nivel mundial, presentdndose entre en los
paises nordicos del 0.4 al 0.5% del total de embarazos por afio, del 0.6 al 1% en los Estados
Unidos; y siendo mas alta en algunos paises de Asia afectando del 3.5 al 3.8% de los embarazos
(2).

El abruptio placenta clasico, es un evento subito que conduce a una considerable morbi-
mortalidad materna y perinatal. Constituye la primera causa de insuficiencia renal aguda durante
la gestacion, la cuarta causa de indicacion de ceséarea, asi como una causa importante de
hemorragia post parto, requerimiento de transfusiones de hemoderivados, coagulopatia
intravascular diseminada (CID), requerimiento de histerectomia y re-intervenciones quirurgicas.
También se ha determinado que esta entidad puede aumentar la tasa de mortalidad materna hasta
siete veces (2).

Por su parte la prematurez, el bajo peso al nacer y la muerte perinatal son los factores con
mayor impacto sobre el producto de la gestacion. EI 50% de la mortalidad perinatal esta constituida
por la muerte in-Gtero y atn en recién nacidos productos de embarazo a término con peso adecuado

para la edad gestacional la mortalidad es 25 veces mayor (2).
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1. Planteamiento del problema

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) o abruptio placente es
la separacion patoldgica de la placenta de la decidua basal, que se da después de la semana 20 de
gestacion y antes del alumbramiento fisioldgico (posterior a la salida del recién nacido) (1). La
frecuencia de aparicion de esta entidad es variable a nivel mundial, presentandose entre en los
paises nérdicos del 0.4 al 0.5% del total de embarazos por afio, del 0.6 al 1% en los Estados
Unidos; y siendo més alta en algunos paises de Asia afectando del 3.5 al 3.8% de los embarazos
2).

El abruptio placentea clésico, es un evento subito que conduce a una considerable morbi-
mortalidad materna y perinatal. Constituye la primera causa de insuficiencia renal aguda durante
la gestacion, la cuarta causa de indicacion de cesarea, asi como una causa importante de
hemorragia post parto, requerimiento de transfusiones de hemoderivados, coagulopatia
intravascular diseminada (CID), requerimiento de histerectomia y re-intervenciones quirurgicas.
También se ha determinado que esta entidad puede aumentar la tasa de mortalidad materna hasta
siete veces (2).

Por su parte la prematurez, el bajo peso al nacer y la muerte perinatal son los factores con
mayor impacto sobre el producto de la gestacion. EI 50% de la mortalidad perinatal esta constituida
por la muerte in-Gtero y aln en recién nacidos productos de embarazo a término con peso adecuado
para la edad gestacional la mortalidad es 25 veces mayor (2).

Aunque el comportamiento mundial de esta entidad ha cambiado, en Colombia no se tiene
una actualizacion de la caracterizacién del fendmeno y de sus desenlaces maternos y fetales. Por

lo tanto, es pertinente la realizacion de este trabajo en la poblacion santandereana, y
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especificamente en el Hospital Universitario de Santander, centro de salud de tercer nivel de
complejidad, referente en nuestro departamento.

En este trabajo se pretende describir las caracteristicas socio-demogréaficas de las pacientes
gue presentan este evento y los desenlaces maternos y fetales que tienen mayor impacto sobre la
salud del binomio madre-hijo.

De manera adicional en nuestro medio hospitalario, las placentas de gestaciones
complicadas con patologia materna y/o fetal son enviadas a estudio histopatoldgico como
protocolo interno de la institucién, lo que permite tener la informacidn para realizar la correlacion
clinico- patoldgica del evento actual y la orientacion de las conductas diagndsticas y terapéuticas

en futuras gestaciones (3).
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2. Estado Del Arte

2.1 Decidualizacién y formacion de la placenta

La placenta humana es un érgano discoide encargado del desarrollo y crecimiento del feto
durante la gestacion. Esta conformado por tejidos maternos en la zona mas superficial del
endometrio, y fetales, dados por el corion, que a su vez se encuentra en asociacion con el saco
vitelino. La placenta logra una adecuada interfaz para la circulacion materna y fetal permitiendo
el intercambio metabolico y gaseoso entre estos dos sistemas. También, secreta hormonas y
proporciona una barrera entre el sistema inmune materno y fetal, facilitando la supervivencia del
feto in-Gtero (4).

Antes de la implantacion se dan los primeros cambios conocidos como pre-deciduales, que
se dan en respuesta al aumento en los niveles de progesterona y a la produccion local de adenosin
monofosfato ciclico (AMPc), lo que ocurre en cada ciclo menstrual a la espera de una posible
gestacion. Posteriormente se produce un cambio en el endometrio, donde los fibroblastos del
estroma endometrial pasan a ser células secretoras especializadas que proporcionan nutricion y
proteccidn ante el sistema inmune materno, lo que es esencial para la implantacion embrionaria y
el desarrollo placentario. La decidualizacion se completara con la implantacién del blastocisto (5).

Existen tres regiones en la decidua: basal, capsular y parietal (figura 1). La primera es la
zona donde se da la implantacion del blastocisto, modificada por la invasion del trofoblasto. La
segunda estad compuesta por células deciduales cubiertas por una sola capa de células epiteliales,
que encapsula al blastocisto en crecimiento y establece el contacto con el corion. La tercera esta

recubriendo el resto de la cavidad uterina; como en la gestacion temprana el saco gestacional no

16
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ocupa toda la cavidad uterina; hay una separacion entre la decidua capsular y parietal; conforme
el saco crece y se expande estas quedan yuxtapuestas formando la decidua vera (6).

Las deciduas parietal y basal se componen de tres zonas de superficial a profundo:
compacta, esponjosa y basal. Las zonas compacta y esponjosa forman la zona funcional. La zona
basal permanece después del parto y da lugar a un nuevo endometrio (7).

La zona esponjosa contiene arterias y venas dilatadas; al igual que glandulas distendidas
con gran cantidad de secreciones como sustrato nutricional para el blastocisto; a medida que
avanza el embarazo desaparece gran parte de estas. La decidua basal es invadida por muchos
trofoblastos intersticiales y células gigantes trofoblasticas. La membrana de Nitabuch es una zona
de degeneracion fibrinoide en la que los trofoblastos invasores se encuentran con la decidua basal;

en el parto forma la membrana de separacion entre la placenta y el Gtero (6).

Figura 1.

Esquema de la diferenciacion decidual.
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uterina
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Nota: Tomado de Norberto Lopez Cerna: Biologia del desarrollo. Cuaderno de trabajo, www.accesmedicina.com.

McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

2.2 Blastocisto
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Cuatro dias después de la fecundacion, la morula, que es una masa compacta de células
blastomeras, entra a la cavidad uterina. A medida que las soluciones de extravasacion presentes en
el utero penetran la capa externa (zona pelucida), empiezan a diferenciarse dos zonas producto de
la separacion que genera la penetracion de dichas soluciones, conformando asi una masa celular
interna que va a formar el embrion y una capa externa de células que va a formar el trofoblasto,

este ultimo dara lugar a la placenta y las membranas fetales (7).

2.3 Implantacion

El blastocisto inicialmente se nutre en las secreciones uterinas, en las cuales se encuentra
inmerso, que proporcionan al embridn el oxigeno y los sustratos metabdlicos necesarios. Sin
embargo, a medida que el embridn se desarrolla, este sistema de nutricidn se torna insuficiente;
por esta razon, el blastocisto se implanta en la pared uterina a través de las células del trofoblasto,
las cuales se van diferenciando a partir de una célula primaria (célula madre) en trofoblasto
extravelloso no proliferativo invasor (TENPI) o en sincitiotrofoblasto (8).

El TENPI es el responsable de la invasion trofoblastica, permitiendo la union de la placenta
a la decidua, al tercio medio del miometrio y a los vasos sanguineos uterinos. El sincitiotrofoblasto
es un epitelio especializado que cubre las vellosidades y se encarga del intercambio gaseoso,
metabolico (nutrientes y productos de desecho) y la sintesis de hormonas esteroideas provenientes
del colesterol, que regulan los sistemas materno, placentario y fetal (9).

Para obtener un flujo sanguineo adecuado desde la circulacién materna, el TENPI sufre

especializacion, la cual es mediada por marcadores como CD31, VE-caderina, VCAM-1 e

18
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integrina avP3, que permiten la transformacion epitelial-endotelial, también llamada pseudo-
vasculogénesis, en un proceso finamente controlado por microambientes pro-inflamatorios
locales que permite el ingreso de las células del trofoblasto y su intercalamiento con las células

del epitelio de las arterias espirales y, a la vez, evita la invasion excesiva (10).

2.4 Fisiologia de la placenta

La placenta separa a la madre y al feto previniendo la reaccion de rechazo a aloinjerto;
también media el transporte y metabolismo de nutrientes derivados de la circulacion materna y
cumple la funcién de sintetizar péptidos y hormonas esteroideas (8).

La barrera feto-placentaria posee cuatro capas: sincitiotrofoblasto, citotrofoblasto, tejido

conectivo trofoblastico y endotelio capilar fetal (figura 2.)
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Figura 2.

Microfotografia de membranas fetales.

AE (amnion epithelium): epitelio amnidtico; AM (amnion mesenchyme): mesénquima amni6tica; S (zona spongiosa):
zona esponjosa; CM (chorionic mesenchyme): mesénquima corionico; TR (trophoblast): trofoblasto; D (decidua):
decidua.

Nota: Tomado de: F. Gary Cunningham, Kenneth J. Leveno, Steven L. Bloom, Jodi S. Dashe, Barbara L. Hoffman,
Brian M. Casey, Catherine Y. Spong: Williams Obstetricia, 25e, www.accesmedicina.com. McGraw-Hill Education.

Todos los Derechos Reservados.

Las principales funciones de esta barrera son la separacion de las circulaciones sanguineas
materna y fetal, controlar la transferencia placentaria y evitar el paso libre de las moléculas,
permitir la transferencia de oxigeno y los principales nutrientes desde la madre al feto, del dioxido
de carbono y de los productos metabdlicos de desecho del feto a la madre. Los mecanismos de
transporte a través de la placenta son difusion simple, difusion facilitada, transporte activo,

pinocitosis y paso directo de elementos corpusculares por solucion de continuidad (9,10).
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2.5 Fisiologia del alumbramiento

El alumbramiento es el tercer estadio del trabajo de parto. Este periodo de tiempo inicia
posterior al nacimiento del recién nacido y culmina cuando la placenta y las membranas ovulares
estan fuera del canal del parto; su duracién promedio es entre 8 y 9 minutos (11).

La disminucién en la superficie de contacto del Gtero con la placenta, por la salida del
contenido (el feto), genera el desprendimiento de esta a nivel de la capa esponjosa, en la zona de
clivaje constituida por la membrana de Nitabuch. Las arterias uterinas que quedan expuestas a este
nivel, con sangrado activo y la formacion secundaria de un hematoma retro placentario, que
aumenta de tamafo y genera mayor desprendimiento placentario por efecto mecanico. En el lecho
placentario se activaran, por lo tanto, los mecanismos de hemostasia por las suturas fisiologicas
(12).

Segun los hallazgos de ecografias realizadas durante el alumbramiento, se han podido
determinar cuatro fases. En la fase latente es en donde, posterior al nacimiento, persiste las
contracciones uterinas en el miometrio, pero no en el lecho placentario, las cuales se daran durante
la fase de contraccion; posteriormente, viene la fase de desprendimiento, donde por las
contracciones miometriales la placenta se desprende de este. Esta placenta desprendida tendra su

descenso por el canal del parto en la fase de expulsion (12).
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2.6 Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

2.6.1 Definicién

El desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta es la separacion precoz de la placenta
de su sitio de insercion en la pared del Gtero antes de finalizar la segunda etapa del parto, cuando
esta no esta en el contexto de una placenta previa, es decir, su insercion no es anormal. En este
fendmeno se reproducen los eventos del alumbramiento fisioldgico. Independiente de los
mecanismos fisiopatoldgicos implicados, se tiene en comdn que se genera ruptura vascular,
generalmente de las arteriolas espirales entre la zona compacta y la esponjosa de la decidua,
llevando a una hemorragia en la decidua basal , con la formacién posterior de un hematoma
mecanico producto de la separacién placentaria, lo cual puede autolimitarse o continuar, dando
diferentes grados de severidad en el desprendimiento de la placenta y por lo tanto en las

manifestaciones clinicas e implicaciones en estado materno y fetal (13). (figura 3).
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Figura 3. Imagen microscopica de desprendimiento de placenta con hemorragia extensa en la

parte superior de la imagen, en la placa decidual, con vellosidades placentarias debajo

Nota: Tomado de: Edward C. Klatt MD: The Internet Pathology Laboratory for Medical Education,

https://webpath.med.utah.edu. WebPath® Todos los Derechos Reservados.

2.6.2 Incidencia

Un analisis de cohorte de nacimientos de embarazos unicos publicado en el 2015, que
involucro a siete paises durante tres décadas, donde sélo se incluyeron partos con productos vivos,
mostrd una variacion en la tasa de DPPNI entre 3 a 10 por cada 1000 nacimientos (14).

En Colombia, Ochoa et al. en Medellin en 1964 describieron 132 casos de DPPNI entre
un total de 39795 partos en un periodo de dos afios y medio, con una frecuencia de 1 por 300
nacimientos (3.3%) (15). A su vez, Quintero y cols, en la Universidad del Valle, en 1983
evidenciaron 667 casos entre los 29562 nacimientos en un periodo de 4 afios, siendo la frecuencia
de 2.3% (16). En Santander, Martinez y cols estudiaron los resultados maternos y perinatales de
las gestantes con hipertension crénica atendidas en el Hospital Universitario de Santander y en el

quinquenio 2007-2012 encontraron una frecuencia del DPPNI en el 3.6% (17). A su vez, en el
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mismo hospital, una caracterizacion de la morbimortalidad materna del sindrome Hellp completo
durante los afios 2009 a 2015 describi6 una frecuencia del DPPNI en el 1% de los casos (18).

Un estudio poblacional basado en los registros de nacimiento y muerte infantil de Estados
Unidos de 1995 y 1996, con 7465858 nacimientos Unicos y 193266 nacimientos de gemelos, se
registré casos de DDPNI en 5.9 por cada 1.000 nacimientos unicos y en 12.2 por cada 1000
nacimientos de gemelos, los autores sugirieron que puede haber diferentes mecanismos

fisiopatoldgicos involucrados en la mayor frecuencia del evento en los embarazos gemelares (19).

2.6.3 Fisiopatologia

Es dificil determinar con exactitud los eventos fisiopatoldgicos que desencadenan el
desprendimiento prematuro de placenta en cada uno de los casos, esto se debe en parte a la
multiplicidad de factores que se relacionan con diferentes mecanismos, siendo algunos agudos y
otros cronicos (2).

En resumen se pueden mencionar varios factores involucrados en el proceso; por ejemplo
la pérdida de la integridad vascular materna, asociada con variedad de patologias; la necrosis
decidual por inflamacion o infeccion mediada por citoquinas; el trauma (trauma contundente o
ruptura uterina), mediado por fuerza o el aumento de la presion por hipertension arterial o
incremento de la presion venosa; también el efecto vasoconstrictor de la nicotina sobre las arterias
uterinas y el efecto isquémico descrito con el consumo materno de cocaina (3).

En casos de trauma obstétrico, las mujeres gravemente heridas en accidentes de vehiculo
automotor resultan en el 40% de los casos en DPPNI, mientras que luego de trauma por caida, el

riesgo aumenta 8 veces .Otros eventos agudos son los relacionados con la descompresién uterina
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posterior a la evacuacion de polihidramnios idiopatico; la ruptura prematura de membranas
pretérmino, con un aumento significativo si el tiempo de latencia entre la ruptura y el parto es
superior de 48 horas y aun mas si estd asociado con infeccién o en los casos de infeccion
intrauterina (20-22).

En la asociacion con procesos cronicos, la placentacion profunda defectuosa dada por la
transformacion anomala de las arterias espirales en la decidua y en el miometrio parece ser el
comun denominador en la génesis del DPPNI en las pacientes que cursan con preeclampsia,
restriccion del crecimiento intrauterino, parto prematuro, ruptura prematura de membranas

pretérmino y aborto espontaneo tardio (23).

2.6.4 Factores de riesgo

Una revision sistematica en el 2017 considerd que los factores de riesgo y la caracterizacion
de la poblacion que presenta DPPNI han cambiado a lo largo del tiempo, en especial la edad
materna que va en aumento, el indice de masa corporal y el creciente uso de métodos de
reproduccion asistida (24). Un andlisis del efecto edad-periodo-cohorte publicado en el 2015
indico que los factores de riesgo para DPPNI basados en la poblacion pueden contribuir en las
diferencias de la frecuencia encontrada para los 7 paises que fueron estudiados en ese trabajo (15).
En comparacién con los nacimientos en el afio 2000, los nacimientos después de este afio en
paises europeos tuvieron tasas de desprendimiento mas bajas; en los Estados Unidos hubo un
aumento en la tasa de casos hasta el afio 2000 y una meseta a partir de entonces. La edad materna
mostrd un patron consistente en forma de J con tasas incrementadas de DPPNI en los extremos de

la distribucion por edad (15).
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Las caracteristicas maternas asociadas a DPPNI descritas en la literatura son: edades
maternas extremas (menor a 20 afios/mayor a 35 afos); incluso las gestantes con mas de 40 afios
tienen un 25% mas de riesgo de DPPNI que las de 35 a 39 afios. Algunos resultados son
contradictorios respecto a la edad; sin embargo, varios estudios lo avalan en la actualidad como un
factor de riesgo para DPPNI (25).

En cuanto a la paridad y la edad materna; un meta-analisis realizado con articulos
publicados entre el 2005 y el 2015 con la finalidad de investigar la existencia y la magnitud de la
asociacion entre la edad materna avanzada y la aparicion de placenta previa y DDPNI entre
mujeres nuliparas y multiparas, concluyé que la fuerza de asociacion era directamente
proporcional al aumento de la edad. La placenta previa se asocié mas fuertemente con edad
materna avanzada (OR= 3.16, IC 95%: 2.79-3.57), que el desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (OR= 1.44, IC 95%: 1.35-1.54), en cambio al evaluar por paridad, no hubo
diferencias significativas entre mujeres nuliparas y multiparas para los dos desenlaces (25).

Entre otras caracteristicas maternas estudiadas como la raza, las mujeres negras tuvieron
un mayor riesgo de desprendimiento placentario en comparacion con las de raza blanca. El 1.02%
(1C95% 0,96-1.08) de nacimientos de madres de raza negra se complicaron con DPPNI vs. 0.71%
(IC 95% 0,69-0,73) en las de raza blanca (OR= 1.32, IC 95%: 1.22-1.43), siendo también mas
frecuente en edades gestacionales menores a 28 semanas, que en los embarazos a término (27).

En cuanto a condiciones econdmicas, la mayor parte del aumento de la tasa de DPPNI en
Estados Unidos entre los afios 1979 a 1987 se considero que estaba relacionado con las condiciones
financieras y sociales, siendo mayor en mujeres menores de 25 afios, solteras y que usaban

servicios de salud del estado en comparacion con las que tenian aseguramiento privado (28).
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También se ha estudiado la relacion con el tabaquismo; por ejemplo, en una revision
sistematica del 2016, que incluyo estudios de casos y controles y estudios de cohortes, se encontro
una asociacion significativa entre el tabaquismo y el desprendimiento de placenta con un OR=
1.80, IC 95%: 1.75-1.85 (29).

Un analisis de regresion logistica con estimacion los odds ratios (OR) para el riesgo de
DPPNI vy el riesgo de muerte perinatal basado en el registro de nacimientos en Suecia de la
poblacion de 1987 a 1993, reportd que ademas de la edad materna avanzada (>35 afios), ser
primigesta o multipara (>4) y la asociacion con el tabaquismo concordante con hallazgos en otros
estudios, existieron otros factores socio-demograficos como lo fueron el hecho de no convivir con
el padre del bebé y el nivel educacional bajo (<9 afios); asi como la asociacion con comorbilidades
maternas como: diabetes pre-gestacional, hipertension esencial, enfermedades hipertensivas
inducidas por el embarazo, historia de sub-fertilidad (> 3 afios), rotura prematura de membranas
pretérmino (RPMP), parto prematuro y feto pequefio para la edad gestacional (PEG). Los Odds
ratio para la muerte perinatal en embarazos con desprendimiento placentario fueron para la
variable tabaquismo de 1.4 para aquellas maternas con menos de 10 cigarrillos al dia y de 1.7 para
aquellas con consumo de mas de 10 cigarrillos al dia; 2.0 en caso de preeclampsia severay 1.9
para pequefios para PEG (30).

Respecto a los trastornos hipertensivos asociados al embarazo, en el 2017 fue descrita una
prevalencia global de estos trastornos en un 5.2 al 8.2%. Por subtipos, la prevalencia de
hipertensién gestacional es del 1.8 al 4.4% y de la preeclampsia del 0.2 al 9.2%; tradicionalmente
se ha descrito que la hipertension arterial cronica complica del 1 al 5% de los embarazos, cifra que
Se supone va en aumento con los cambios en los factores de riesgo poblacionales, que incluyen al

grupo de las gestantes (31-32).
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Hasta el momento existe una asociacion entre la hipertension cronica y el DPPNI, siendo
mayor este desenlace en el grupo definido como de alto riesgo segun la estratificacion en los
resultados de laboratorio para funcidn orgéanica, las comorbilidades y la historia de resultados
obstétricos adversos, con una tasa del 15% al 30% de DPPNI, asociado particularmente a
hipertension arterial no controlada y restriccion del crecimiento fetal simétrico. Asi mismo hay un
incremento de la prevalencia general del DDPNI del 1% al 1.5% en casos de hipertension leve y
en caso de preeclampsia sobreagregada la prevalencia asciende al 3% (33).

Desglosando el espectro de los trastornos hipertensivos asociados al embarazo se han
descrito OR crudos para: hipertension gestacional OR= 1.5, IC 95%: 1.1-2.0, hipertension arterial
primaria OR= 1.9, IC 95%: 1.2-3.2, preeclampsia leve OR= 2.2, IC 95%: 1.9-2.7 y para
preeclampsia severa OR= 5.6, IC 95%:4.7-6.6; también se estudid la asociacion con diabetes,
siendo significativa para diabetes pre-gestacional con un OR crudo de 2.7 IC 95%: 1.9-3.7 (30).

Adicionalmente a la diabetes pre-gestacional, existen otras endocrinopatias que han sido
estudiadas en asociacion con DPPNI. En una estudio de cohorte incluido en una revision
sistematica se describio una probabilidad de 2.9 veces mayor de DDPNI en casos de gestantes con
hipotiroidismo iatrogénico (posterior a la cirugia o ablacion tiroidea), en el mismo estudio se
encontré que esta disfuncion tiroidea estuvo presente en el 0.1% de las gestantes estudiadas,
planteando que en este grupo poblacional el tratamiento adecuado puede ser mas dificil dada la
ausencia de tejido tiroideo funcional, lo que puede estar también relacionado con la mayor tasa de
resultados adversos en este grupo en comparacion con las gestantes con hipotiroidismo primario
(34). En esta misma revision algunos estudios mostraron relacion entre el hipotiroidismo
subclinico (HS) y el DPPNI mientras que en otros no hubo esta asociaciéon (34). En un meta-

analisis llevado a cabo con la finalidad de determinar el impacto del hipotiroidismo subclinico
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durante el embarazo en los desenlaces maternos y fetales, ademas de estudiar el efecto del manejo
con levotiroxina, los autores determinaron que en comparacioén con las mujeres con funcion
tiroidea normal, las que tenian HS tenian un mayor riesgo de DPPNI (RR=2.14, IC 95%: 1.23-
3.70), hasta el momento, aun teniendo en cuenta las limitantes para extraer conclusiones, no se ha
descrito disminucion de la tasa de DPPNI al realizar el manejo con levotiroxina.

Otra condicion materna asociada al DPPNI es la anemia y se plantea la posibilidad de una
angiogenesis fetoplacentaria alterada en gestantes anémicas. En un estudio de casos y controles
publicado en el 2009, se describio un OR crudo de 3.6, IC 95%: 2.01-6.04, que al ajustarlo por la
edad materna, paridad, tabaquismo durante el embarazo, seguridad social e hipertension
pregestacional, el resultado fue un AOR= 2.4, IC 95%: 1.22-4.73 (34). EI DPPNI se presentd
asociado a anemia en el 11% de los casos frente al 3.3% de los controles; en este trabajo se tomd
como punto de corte una hemoglobina menor a 10 g/dL (34).

De manera adicional, la descompresion uterina  posterior a la evacuacion del
polihidramnios idiopatico ha mostrado una relacién con el DPPNI con un OR de 8.4 IC 95%: 2.0—
35.4; la rotura prematura de membranas pretérmino, donde el riesgo de DPPNI es 3.58 veces mayor
(1C95% 1.74-7.39), con un riesgo relativo RR= 9.03, IC 95%: 2.80-29.15, especialmente cuando
se asocia con infeccidn intrauterina, siendo también mayor el riesgo con periodos de latencia entre
la rotura y el parto mayores a 48 horas con un RR=9.87, IC 95%: 3.57-27.82, 0 cuando la ruptura
de membranas se asocia con oligohidramnios con un riesgo 7.17, IC 95%: 1.35- 38.10. En caso
de oligohidramnios aislados no se ha documentado asociacion estadisticamente significativa en lo
consultado en la literatura, sin embargo, si fue mas frecuente en estos casos con un 1.46% vs un

0.87% en aquellos casos son oligohidramnios (22).

29



CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA, MANEJO CLINICO Y DESENLACES MATERNOS Y FETALES

Vale la pena resaltar que aunque el oligohidramnios aislado no ha demostrado una
asociacion significativa con el DPPNI, si fue descrita en 1998 la secuencia desprendimiento
placentario crénico-oligoamnios, CAQS, por sus siglas en inglés, por Elliot et al. como una entidad
clinica con pocos casos en la literatura hasta el momento, que se caracteriza por sangrado vaginal
sin causa aparente, indice de liquido amnidtico inicialmente normal con posterior oligohidramnios
en ausencia de RPM. Se sugiere que su génesis es una separacion periférica cronica de la placenta,
que se desarrolla a partir del sangrado de la vena periférica de la placenta, con la formacion
subsecuente de un hematoma marginal y el desprendimiento placentario progresivo. A pesar de su
poca frecuencia, llama la atencidn esta entidad por el impacto secundario a su asociacion con parto
prematuro y complicaciones respiratorias en el recién nacido, especialmente relacionadas con el
sindrome del pulmén seco, la hipertension pulmonar y la enfermedad pulmonar crénica (35). En
estudios sobre los hallazgos en la resonancia magnética de las gestaciones afectadas con esta
entidad, se sugiere que el liquido amniotico contiene derivados sanguineos que generan la lesion
pulmonar. Se describe que la mayoria de estas gestaciones cursan con hallazgo de hematoma
sub-coridnico desde edades gestacionales tempranas, con episodios recurrentes de sangrado
genital; el parto generalmente se desencadena de forma prematura, incluso antes de semana 28,
ademas existe gran asociacion con fetos pequefios para la edad gestacional y otras complicaciones
fetales ademas de las mencionadas a nivel pulmonar, propias de la prematurez, como la hemorragia
intraventricular, el colapso circulatorio de inicio tardio, la retinopatia del prematuro y enterocolitis
necrotizante (35-36).

Otras entidades que han sido estudiadas son los niveles de homocisteina total maternos en
ayunas, que se han demostrado como biomarcadores de alteracion de la formacion vascular

placentaria. Hasta el momento, la hiperhomocisteinemia se ha establecido como un factor de
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riesgo de subfertilidad, defectos congénitos del desarrollo, preeclampsia y retraso del crecimiento
intrauterino, sin embargo los resultados de los estudios acerca de su relacion con DDPNI y otras
condiciones como aborto espontaneo, diabetes gestacional, rotura prematura de membranas (RPM)
y sindrome de Down no son definitivos (37). En 1999 se llevé a cabo una revision sistematica
con la finalidad de determinar el riesgo de DPPNI, el aborto recurrente o preeclampsia
relacionados con anomalias dentro de la ruta de la metionina-homocisteina, y por lo menos, en lo
que concierne al DPPNI, los resultados arrojaron que la deficiencia de folato fue un factor de
riesgo entre cuatro estudios, aunque no fue estadisticamente significativo (odds ratio combinado
25.9, IC 95%: 0.9-736.3) (37-38). La hiperhomocisteinemia también se ha asociado con
desprendimiento de placenta tanto en niveles elevados en ayunas (razén de probabilidades
combinada 5.3, IC 95%: 1.8-15.9) como niveles elevados posterior a la carga de metionina
(razén de probabilidades combinada 4.2, IC 95%: 1.2-15.0), al igual que el estado homocigoto
para la mutacion de la metilentetrahidrofolato reductasa (razon de posibilidades combinada 2.3,
IC 95%: 1.1-4.9); mientras que la deficiencia de vitamina B12 no fue un factor de riesgo
demostrable, al menos no lo fue en el Unico estudio que se incluy6 en este tema (37-38).
También se han realizado mdltiples estudios en bdsqueda de la relacion entre las
trombofilias tanto heredadas como adquiridas en el embarazo y diferentes resultados adversos
maternos Yy fetales, sin embargo, la asociacion encontrada no ha sido estadisticamente significativa
en relacion con DPPNI; la evidencia actual permanece inconclusa. Los autores de los textos
consultados resaltan dificultades metodoldgicas, en ocasiones dadas por la baja frecuencia de
algunas de estas patologias y la existencia en su mayoria de estudios de tipo retrospectivo (39).
Adicionalmente, existe dificultad para interpretar los resultados de estudios del sistema de

coagulacién durante la gestacion (40). Ante la evidencia incierta sobre el verdadero impacto del
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tratamiento farmacoldgico, el uso de heparina de bajo peso molecular y aspirina, queda respaldado
en el momento por los resultados satisfactorios en otras patologias, asi como en su perfil de
seguridad en la gestacion. Aunque existe plausibilidad biolégica para la hipotesis de
complicaciones derivadas de la formacién de trombos y subsecuente disminucion del flujo
vascular placentario, pero, hasta el momento no existe evidencia para recomendar tamizaje
universal de trombofilias (40). Se sugiere entonces que la etiologia de los resultados adversos
gestacionales es multifactorial, por lo que las trombofilias probablemente se comportan mas como
un factor contribuyente y no como un agente causal tnico de DPPNI (39-40).

Existen otros antecedentes maternos que han sido estudiados como factores de riesgo, estos
son las malformaciones uterinas, el antecedente de cesarea y el DPPNI en un embarazo previo. En
el 2006 se realizo una revision retrospectiva de las historias clinicas de 46742 mujeres que dieron
a luz en un hospital universitario de tercer nivel entre los afios 1997 y 2001, se identificaron 198
mujeres con DPPNI y se usaron 396 como control, después del analisis multivariado los factores
de riesgo independientes que conservaron su significancia estadistica fueron el tabaquismo (OR=
1.7, 1C 95%: 1.1-2.7), malformacién uterina (OR= 8.1, IC 95%: 1.7-40), cesarea previa (OR= 1.7,
IC 95%: 1.1-2.8) y antecedentes de desprendimiento de placenta (OR= 4.5, IC 95%: 1.1-18) en
contraste con la edad materna avanzada, nivel ocupacional mas bajo, no estar casada, la paridad
y antecedentes de aborto espontaneo que no fueron significativos después del ajuste y los
embarazos gemelares que aunque fueron mas comunes en el grupo de desprendimiento, tampoco
alcanzaron una diferencia estadisticamente significativa (41).

En el 2014 se llevd a cabo un estudio de casos y controles con la finalidad de evaluar los
resultados del embarazo en mujeres con anomalias uterinas, se hicieron algunas modificaciones en

la definicidn de estas anomalias respecto a el método utilizado por sociedad americana de fertilidad
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desde 1998, al considerar que a pesar de ser ampliamente usado, solo tiene en cuenta los hallazgos
morfoldgicos para la categorizacion, un ejemplo de estas modificaciones en las definiciones de las
variables es que a las pacientes que tenian 2 cavidades endometriales se subdividieron en aquellas
con 2 orificios uterinos externos (OCE) Yy aquellas con 1 orificio uterino externo. De 10945
mujeres dieron a luz un bebé Unico vivo después de las 22 semanas de gestacion, después de las
respectivas exclusiones quedaron 80 mujeres, los resultados mostraron que del subgrupo con 1
OCE (utero bicorne o tabicado incompleto) tenian tasas mas altas de parto prematuro (27% frente
a 5%, p <0,001) y desprendimiento de placenta (14% frente a 0.7%, p <0,001) que el grupo de
control (42).

En el 2015 se realizé un estudio con caracteristicas similares, donde se estudiaron 94
mujeres embarazadas con diferentes tipos de defectos uterinos; el parto prematuro fue la
complicacién mas comun del embarazo (55 mujeres, 58.5%), se produjo DDPNI en 13 pacientes,
es decir, en el 14% (43).

Respecto al antecedente de cesarea, un estudio retrospectivo de una cohorte donde se quiso
investigar el riesgo de DPPNI en un parto subsecuente a una cesarea, concluyé que hay un 40%
mas de riesgo de desprendimiento de placenta en el segundo embarazo cuando existe cicatriz
uterina respecto a parto anterior por via vaginal. En varios estudios se ha realizado el mismo
sefialamiento, sin embargo, muchos resaltan que se requiere continuar investigando el impacto de
esta asociacion, pese a la plausibilidad bioldgica que existe por alteraciones en la implantacion

placentaria como las que también se presentan en casos de placenta previa (44).

2.6.5 Presentacion clinica y diagnéstico
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El DPPNI agudo hace parte de las causas principales de sangrado genital en la segunda
mitad del embarazo, las caracteristicas de este sangrado y sintomas asociados pueden ser muy
variables, sin embargo se reconoce que frecuentemente debutan acompariados de dolor abdominal
0 lumbar intenso, dolor a la palpacion del fondo uterino y contracciones uterinas anormales
(tetanicas). La cantidad de sangrado vaginal no es indicativo del grado separacion placentaria o
porcentaje de superficie placentaria afectado; ademas que un gran desprendimiento se puede
ocultar detras de la placenta sin evidencia de sangrado vaginal, lo que dificulta el diagnostico y se

ha visto esta asociado con mayor riesgo de ébito fetal (45) (figura 4).
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Figura 4.
Desprendimiento de placenta. A la izquierda un desprendimiento placentario con hemorragia

oculta. A la derecha desprendimiento parcial con sangre y coagulos evidentes en canal vaginal

0
e

Nota:: Tomado de F. Gary Cunningham, Kenneth J. Leveno, Steven L. Bloom, Jodi S. Dashe, Barbara L. Hoffman,

Brian M. Casey, Catherine Y. Spong: Williams Obstetricia, 25e, www.accesmedicina.com. McGraw-Hill Education.

Todos los Derechos Reservados.

El diagndstico del DPPNI es netamente clinico, requiere de una sospecha diagndstica
basada en los sintomas comunes y mayor experticia y entrenamiento para los cuadros bizarros. Asi
mismo se ha descrito hasta el momento que el sangrado vaginal en el embarazo tardio (> 26
semanas de edad gestacional) se asocia con un aumento de la mortalidad materna y fetal (45). En
cuanto a la necesidad de un parto de emergencia en el contexto de sangrado de la segunda mitad
del embarazo se ha visto asociacion con la edad gestacional de presentacion menor a 29 semanas

y cuando recurre el cuadro en 3 0 méas ocasiones (45).
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Como se menciono anteriormente la edad gestacional de presentacion constituye un factor
a resaltar, siendo mayor la presentacion en edades gestacionales tempranas (24 a 26 semanas),
algunos autores describen que aproximadamente el 14% de los desprendimientos ocurren antes de
las 32 semanas; incidencia que va disminuyendo con el avance de la gestacion. En conclusion,
entre el 40-60% de los casos de DPPNI ocurren en embarazos pretérminos (menos de 37 semanas
completas de gestacion) (46).

Un trabajo de investigacion sobre la caracterizacion de la monitoria fetal electronica en
casos de DPPNI con el fin de establecer patrones de severidad en esta prueba de bienestar fetal,
clasifico un total de 667 monitoreos fetales que concordaban con la clinica de DPPNI, pero donde
se excluyeron los casos donde existia el diagnostico clinico sin hallazgos en el estudio
histopatoldgico de la placenta; finalmente se describieron los hallazgos en 65 partos, de los cuales
la via vaginal se dio en 27 casos y 38 correspondian a cesarea. En el 87% de los casos se realizo
monitoreo intraparto, el resto correspondia a estudio anteparto. La mitad de los casos se presentd
sin hipertonia, de estos el 55.2% termind en parto vaginal y el 44.8% en cesarea, 1 de las 5
muertes neonatales correspondio a este grupo, la cual estuvo asociada a alteracion en la linea de
base y a desaceleraciones tardias; en el caso contrario donde se presentd hipertonia (>30 mmHg),
que ademas fue severa, se llevaron a cesarea el 69.4% de los embarazos y a este grupo se
corresponden las 4 de las 5 muertes neonatales restantes (16). Se menciond la ocurrencia de 3
obitos de los 65 partos descritos. Adicionalmente, se reportd que el 37% de los casos cursé con
pérdida o disminucion en la variabilidad del monitoreo fetal, en el 29% con bradicardia, en el 6%
taquicardia y patrén sinusoidal o saltatorio en el 6%, ademas los autores identificaron un caso en
el que el patron saltatorio fue interpretado como variabilidad adecuada, lo que llevé ademas de

suspender el monitoreo fetal 4 horas antes del parto, a la no intervencion y desenlace neonatal
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adverso. Ademas se resalté hallazgos de bradicardia, patrén saltatorio y ausencia de variabilidad
en los casos de dbito. Cuando los productos nacieron vivos, pero tenian disminucion en la
variabilidad del monitoreo fetal, estos presentaban mala adaptacion fetal con APGAR < 6 0 con
mortalidad neonatal. Ademas se describieron cambios periodicos en el registro, que correspondian
en la mitad de los casos a desaceleraciones tardias y aceleraciones variables en el 18.5 % de los
casos. Se sefialé también, que no existe un trazado en el monitoreo fetal que sea patognomanico o
que pueda ayudar a concluir cual fue la patologia especifica que condujo al desprendimiento
prematuro de la placenta, pero que los hallazgos en esta prueba de bienestar si se relacionan con
la severidad del cuadro y que se impacta directamente la linea de base (16).

En cuanto a hallazgos en ecografia del DPPNI, se manifiesta como un hematoma, que
puede tener diferente localizacion, retroplacentario, marginal subcorionico, pre placentario e
intraplacentario. El hematoma retroplacentario se localiza detras de la placa basal y generalmente
resulta de la rotura de arteriolas pequefias, en cuanto a las caracteristicas de este que constituyen
un factor pronostico sobre resultados fetales adversos esta el volumen mayor a 50 ml 0 mas del
50% de desprendimiento de la superficie placentaria (47).

El hematoma subcorionico marginal se localiza periféricamente detras de la placa basal, el
pre placentario detras del amnios por encima de la placa coriénica, el hematoma intraplacentario
corresponde al sangrado en el espacio intervelloso placentario y se asociado alin mas con

resultados desfavorables materno fetales que el hematoma retroplacentario (47) (figura 5).
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Figura 5.

Hematomas placentarios

a. Hematoma retroplacentario el hematoma (A) se encuentra detras de la placa basal y eleva la placenta (P) del
miometrio subyacente (M). b. El hematoma subcoriénico marginal (B) se localiza periféricamente detras del margen
placentario y se extiende detras del corion. c. ElI hematoma preplacentario (C) se localiza anterior a la placenta por
encima de la placa coridnica detrds del amnios (linea azul) y generalmente limitado por el cordén umbilical (CU). d.
El hematoma intraplacentario (D) sangra dentro de la placenta.

Nota: Tomado de Shaimaa A. Fadl. Ken F. Linnau. Manjiri K. Dighe: Placental abruption and hemorrhage—review

of imaging appearance. © American Society of Emergency Radiology 2018. Todos los Derechos Reservados

No hay criterios ecograficos establecidos que definan cuando un hematoma
retroplacentario tiene una extension suficiente para ser considerado desprendimiento; las
manifestaciones ecogréaficas en el DPPNI son variables, dependen de la localizacién, ademas, el
aspecto del hematoma retroplacentario varia con el tiempo de evolucién, siendo inicialmente,
isoecogénico o hiperecogénico, tras una semana hipoecogénico y a las dos semanas ecolucente

(48).
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2.6.6 Clasificacion del DPPNI

Se ha clasificado el DPPNI de diversas formas, una de ellas corresponde a la clasificacion
en severo cuando ocurre al menos una complicacion materna, fetal o neonatal, al cual corresponde
el 75% de los casos, contrario se clasificaria en caso leve. En otras clasificaciones se ha realizado
segun si el sangrado genital es manifiesto o es oculto. La clasificacion en leve o severa resulta
practica, ademas de la gran utilidad por su correlacién directa los desenlaces maternos y fetales
que es lo que mayor relevancia tiene para los clinicos.

Dentro de las complicaciones maternas se incluian :necesidad de cesarea, necesidad de
transfusién de sangre, coagulacion intravascular diseminada (CID), shock hipovolémico,
histerectomia, insuficiencia renal y muerte. Las complicaciones fetales incluyen : estado fetal no
satisfactorio, obito y/o restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU). Las complicaciones

neonatales incluyen: muerte neonatal y/o complicaciones relacionadas con la prematurez(47).

2.6.7 Via del parto

En el protocolo Asistencial en Obstetricia de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y
Ginecologia (SEGO) del 2013, se propone la via vaginal en bienestar materno-fetal dado por
signos vitales maternos normales, monitoria fetal electronica sin alteraciones (categoria 1),
sangrado vaginal no importante y via de eleccién en ébito fetal. Por su parte la cesarea esta
propuesta en hemorragia con un volumen de sangrado de moderado a severo, signos de

insuficiencia renal aguda, hipertonia uterina y otras indicaciones como estado fetal no satisfactorio,
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presentacion fetal anomala, induccion o conduccion del trabajo del parto fallida o no cumplir con

los requisitos mencionados previamente para considerar la via vaginal (49).

2.6.8 Desenlaces maternos y fetales

Como se ha mencionado, mas de la mitad de los casos de DPPNI comprometen al menos
algun aspecto del bienestar materno o fetal. En términos de morbilidad materna la hemorragia post
parto (HPP) es la morbilidad mas frecuentemente asociada, las estimaciones del riesgo de HPP
oscilaron entre 1,62 y 17,9, con una incidencia: 0,4-50% en la revision sistematica del 2017.
Anudado a esto estaria el requerimiento de hemoderivados, donde el DPPNI supone un riesgo
elevado de transfusién, que vario de 2,37 a 14,6 siendo mayor entre partos vaginales (odds ratio
[OR]: 14.4) que el parto por cesarea (OR: 3.1), contrario a lo que podria esperarse y fue explicado
por los autores en la probable relacion a acceso mas rapido que supone la cesarea para la deteccion
y manejo del sangrado (2).

En orden de frecuencia y relevancia, vale la pena resaltar la injuria renal aguda, cuya
primera causa de origen obstétrico es el DPPNI y que con transfusiones de componentes
sanguineos para el manejo oportuno de la HPP, la disminucion de uso de farmacos nefrotoxicos
y el inicio temprano de la hemodialisis se asocian con un mejor resultado (50).

Por su parte el embolismo de liquido amnidtico constituye un evento raro, sin embargo,
catastrofico, el DPPNI hace parte las patologias maternas que mas se ha relacionado con esto (OR
ajustado 4.016, IC 95% 1.481-10.889), asi como sucede con los trastornos hipertensivos (51).

Cuando se trata de medidas terapéuticas requeridas para el manejo de estas pacientes el

DPPNI se asocia significativamente a un riesgo elevado de requerir ingreso a unidad de cuidados
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intensivos (UCI), OR: 8.9 (IC 95%: 8.3-9.6). Asi mismo los productos de madre que han requerido
ingreso a UCI tienen mayor probabilidad de requerir admisiones a unidades de cuidado critico
neonatal, intubacion orotraqueal y menores puntajes de APGAR al nacer. Las gestantes con DPPNI
cursan con mayor riesgo de parto por cesarea varia de 2.4 a 61.8 (rango de incidencia: 33.3-91%),
siendo ademas mas frecuente el requerimiento de reintervencion e histerectomia, incluso de 3.5a
31.1 veces después de una cesarea (2-52).

En cuanto a las caracteristicas fetales las anomalias congénitas mayores son dos veces mas
comunes entre los embarazos complicados con DPPNI, siendo mas fuerte entre los nacimientos
que ademas cursan con RCIU y prematuridad. EI DPPNI constituye la cuarta causa mas comun
de parto prematuro médicamente indicado, aunque en este contexto el 50 al 80% de los partos
pretérminos son espontaneos, algunos relacionados con rotura prematura de membranas (53).

En cuanto a mortalidad el DPPNI constituye un factor de riesgo de muerte fetal (rango:
3.4-51.8%), muerte neonatal (rango: 1.1-19%) y mortalidad perinatal general (rango: 4-56.3%);
en los casos de mortalidad el 55 % se atribuyen al parto prematuro, pero el riesgo de mortalidad
perinatal sigue siendo elevado aun ajustando la asociacion con parto prematuro y la restriccion

del crecimiento, igualmente existe riesgo elevado de asfixia perinatal (2).
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2.6.9 Hallazgos histopatologicos

El DPPNI carece de hallazgos macroscépicos o microscopicos patognomanicos, por lo
tanto, el diagnostico es de caracter clinico, dado por el gineco-obstetra segun los hallazgos en la
valoracion en fresco de la placenta, que se corresponden generalmente con una depresion
circunscrita en esta, de unos centimetros de profundidad, cubierta por un hematoma de color oscuro

y parcialmente desorganizado (figura 1) (54).

Figura 6.

Abruptio agudo con coagulo en la placa basal.

Nota: Tomado de Raymond W. Redline , Theonia K. Boyd DJR. Loss of Maternal Vascular Integrity. In: Placental

and Gestational Pathology. Cambridge, United Kingdom: CAMBRIDGE UNIVERSITY PRESS; 2018.

A nivel microscopico las caracteristicas no difieren de las placentas con alumbramiento
fisiolégico. Por tal motivo, los hallazgos del estudio placentario por el patélogo son utiles en

correlacion con lo que el clinico describa y debe ser este que con un alto indice de sospecha y
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entrenamiento llegue al diagnostico. Es asi como la valoracion tardia de la placenta, por el
contrario, puede constituir un factor de confusion por no ser interpretada en contexto (54).

Sin embargo, no se debe tener el concepto errado de que la informacidn obtenida del
estudio microscépico de la placenta no es util en la clinica. La placenta como Unica excepcion de
especimenes removidos del cuerpo no debe ser enviada de manera rutinaria a estudio por patologia,
aunque si existen condiciones claras donde es mandatorio hacerlo, uno de estos es en el DPPNI
(55).

Para la madre los hallazgos de este estudio placentario permiten orientar a diagnosticos de
comorbilidades maternas que estan relacionadas con el DPPNI y que tienen impacto sobre el
estado salud materno y su comportamiento reproductivo en otras gestaciones. Para el equipo
médico es util dilucidar eventos adversos de la vida intrauterina como la muerte intrauterina,
muerte perinatal temprana, la paralisis cerebral neonatal, neonatos con deterioro neurolégico,
malformaciones y cualquier resultado menor al esperado, esto por mencionar los eventos de mayor
impacto que pueden ser entendidos en la correlacion clinico- histopatoldgica. Es asi como muchos
litigios se basan en el informe del estudio placentario y en la necropsia del producto de la gestacién
(55).

Como se menciond en el apartado, fisiopatologia; existen dos vias relacionadas con el
DPPNI, la relacionada con eventos de tipo isquémico y la de tipo inflamatorio. Los eventos
isquémicos estan dados por la  pérdida de la integridad vascular materna. Existen estudios
genéticos, inmunoldgicos y bioquimicos que confirman la condicion “particular” para mujeres con
hipertensidn arterial preexistente o inducida por embarazo que pueden complicarse con hematoma
retroplacentario. Se ha asociado la presencia de un trastorno poligénico y multifactorial, con

implicacion en el desarrollo vascular en la gestacion, inicialmente en el territorio Utero-placentario,
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con afectacion directa de “vasa vasorum”, a nivel de las arteriolas utero-placentarias. Estos
cambios aparecen a partir del segundo trimestre e incluso antes de las 25 semanas de gestacion.
Utilizando el microscopio electrénico, para estudiar las arteriolas en el sitio de anidacion, se han
encontrado cambios profundos, como la destruccidon permanente del tejido endotelial, sequido de
la unién de los componentes plasmaticos a las paredes vasculares, la proliferacion de células
miointimales, acumulacién de macréfagos en las arteriolas del utero y placenta, fendbmenos que
finalmente inducen isquemia y luego necrosis de la pared arterial. Este fendmeno fue descrito por
Hertig en 1945, y definido como aterosis. Los vasos afectados pueden evolucionar hacia
dilataciones aneurismaticas durante algunos embarazos futuros (56). Elsasser et al, describieron
en su estudio que fueron las lesiones cronicas tales como infartos placentarios y vasculopatia
decidual (engrosamiento muscular y aterosis) las que se encontraban implicadas en el 100% de
desprendimientos confirmados histologicamente. Aunque el desprendimiento de placenta en la
mayoria de los casos se presenta como un evento agudo, su génesis puede estar dada por procesos
cronicos e insidiosos (57-58).

Algunos estudios consideran gque el consumo de tabaco durante el embarazo no representa
un riesgo estadisticamente significativo para el desarrollo de patologia placentaria (59), sin
embargo, es conocido el efecto vasoconstrictor de la nicotina sobre las arterias uterinas y el efecto
isquémico con el consumo materno de cocaina y la invasion inadecuada del trofoblasto. Se ha
descrito que el consumo de al menos 1 cigarrillo al dia, aumenta la frecuencia de trombosis
intravellosa un 20% mas que en las madres no fumadoras (p 0.0007) (60).

La segunda via relacionada con el DPPNI es secundaria a procesos de necrosis decidual e
inflamacién, en algunos casos asociada a infeccién mediada por citoguinas. Chen y colaboradores

refuerzan estas conclusiones de otros investigadores al presentar resultados que sugieren que la
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inflamacién aguda esta asociada con algo de cronicidad, ya que, los hallazgos relacionados con
procesos agudo solo se corresponden en el 20% de los casos con diagndéstico histopatologico de
corioamnionitis (59). Otros investigadores han concluido, con relevancia estadistica, que mas de
la mitad de las mujeres que dieron a luz prematuramente presentaron un desprendimiento clinico
y/o histoldgico de corioamnionitis. La aparicion de signos histologicos de desprendimiento fue
ocho veces mayor entre mujeres que dieron a luz antes de las 28 semanas de gestacion en
comparacion con un parto por encima de esta edad gestacional (61).

Los hallazgos histopatoldgicos de inflamacion en relacién con corioamnionitis se pueden
clasificar en maternos y fetales. La respuesta materna, dividida en tres etapas asi: etapa 1
subcorionitis aguda y/o corionitis aguda; estadio 2, corioamnionitis aguda y etapa 3,
corioamnionitis necrotizante. La respuesta fetal dividida también en 3 momentos es descrita de la
siguiente forma: estadio 1, vasculitis corionica o flebitis umbilical, posteriormente una etapa de
arteritis umbilical y finalizando una tercera fase que muestra una funisitis necrosante o

perivasculitis umbilical concéntrica (61).
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas sociodemograficas, el manejo clinico, los desenlaces
maternos-fetales tempranos y los hallazgos histopatoldgicos en los casos de mujeres con DPPNI

atendidas en el Hospital Universitario de Santander.

3.2 Objetivos especificos

Describir las condiciones sociodemogréaficas de las pacientes atendidas en el servicio de
maternidad del Hospital Universitario de Santander que presentaron DPPNI.

Estimar la prevalencia de los antecedentes personales maternos que tienen asociacion
demostrada con el DPPNI.

Informar la frecuencia y severidad de los desenlaces maternos y fetales tempranos en los
casos de DPPNI.

Identificar los hallazgos histopatoldgicos placentarios presentes en los casos atendidos bajo

el diagndstico de DPPNI.
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4. Disefio metodoldgico

4.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo de corte transversal, prospectivo.

4.2 Poblacion

4.2.1 Poblacién de estudio

Pacientes cuyo parto sea atendido en el Hospital Universitario de Santander.

4.2.2 Criterios de inclusion

- Pacientes con embarazo Unico y cuyo parto sea atendido en el Hospital Universitario de

Santander que sean identificadas como caso de DPPNI.

- Mujeres que den su consentimiento informado para participar en el estudio y en caso de

ser menores de edad firmen el debido asentimiento informado acompafiado de la firma del

representante legal.
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4.2 .3 Criterios de exclusion

- Mujeres en que exista una limitacién en la comunicacién con el investigador como por

ejemplo la barrera idiomatica.

4.2.4 Tamano de la muestra

Se estima que ha de estudiarse 316 partos consecutivos gque se atiendan en el HUS con miras a
probar con un 95% de certeza que hasta el 10 + 5% de estos partos cursan con DPPNI (ver tabla

de poder, tabla 1). Esto implica esperar la presentacion de entre 16 y 48 casos de DPPNI.

Tabla 1.

Tabla de poder

Error Prevalencia esperada en la poblacion “x" (%)

(%) 839 a0 g0 7o i) S0 40 30 20 10 1
1 379 | 3342 | 5791 | 7465 | B442 | 8763 | 3442 | 7465 | 5791 | 3342 | 378
2 85 1586 | 1514 | 4166 | 4731 | 2345 | 4731 | 4166 | 1514 | 1586 85
3 43 8343 679 | 1861 | 2107 | 1056 | 2107 | 1261 | 679 243 43
4 24 435 383 | 1052 | 1187 | 597 | 1187 | 1052 | 383 485 24
5 16 316 245 676 761 383 761 676 245 316 16
i) 11 224 171 471 529 2687 529 471 171 224 11
7 a2 1687 126 348 389 196 389 348 126 167 8
3 ] 130 96 267 298 150 298 267 g6 130 &
9 5 105 76 212 236 119 236 212 76 105 5
10 4 86 62 172 151 96 151 172 62 86 4
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4.3 Procedimientos

4.3.1 Diagnéstico de DPPNI

Como se establecio previamente en el marco tedrico, aunque existe una sospecha por el
cuadro clinico (sangrado vaginal, hipertonia uterina y alteraciones en el monitoreo fetal) y
hallazgos sugestivos a la valoracion ecografica, el diagnostico de DPPNI fue realizado por los
profesionales de salud que atendieron y/o supervisaron el parto (ginecélogo de turno, médico
residente o el médico general) posterior al alumbramiento placentario, segun los hallazgos en
fresco de la placenta y el juicio del profesional, estos mismos fueron los encargados de establecer
el porcentaje de DPPNI que consideraron correspondia a cada caso, asi como se realiza
actualmente. Posteriormente el espécimen correspondiente a la placenta fue rotulado y fue enviado
al servicio de patologia para valoracidn, junto con el instrumento escrito en blanco (anexo 3) que
se disefio con el fin de recolectar los datos de interés clinico para el estudio. Se continué realizando
el embalaje y envio de la placenta segin los protocolos institucionales: de procedimiento de
recoleccion y transporte de residuos hospitalarios y similares en el area de dispositivos en la E.S.E
HUS (ADX — P —08), procedimiento laboratorio de microscopia (ADX — P — 05) y procedimiento
de laboratorio de microscopia (ADX — P — 06), disponibles en la pagina de la Hospital
Universitario (HUS).

El servicio de patologia emitio el informe de valoracion del espécimen que contenia los
hallazgos macroscopicos y microscopicos segun el protocolo de la sociedad americana de
patologia del 2016, el cual establece los criterios para la descripcion de los hallazgos

histopatoldgicos de las placentas. Se asigné un cddigo a la paciente para ingreso al estudio y se
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realizo el diligenciamiento del anexo 3 por la autora principal del estudio (residente de ginecologia
y obstetricia).

La informacién del instrumento junto a la informacion clinica de la madre y producto fue
organizada en una base de datos electronica, a la cual sélo tuvo acceso la autora principal.
Posteriormente se realizo el procesamiento de los datos segun correspondia a lo estipulado en este
proceso de investigacion. La identificacion de la paciente s6lo fue conocida por la autora principal
y los médicos tratantes, en la base de datos fueron asignados los codigos para suprimir su identidad.
El analisis estadistico de los datos fue realizado por el asesor epidemioldgico que no tuvo acceso

a la base de datos escrita, ni a los datos personales de las pacientes.

4.3.2 Unidad de analisis

La unidad de andlisis de este estudio fue la informacidn clinica de las pacientes con DPPNI
que fueron captadas en el servicio de Sala de Partos del Hospital Universitario de Santander. Las

variables estudiadas a partir se pueden apreciar en la Tabla 2.

4.3.3 Obtencién del consentimiento informado

Para cada paciente incluida en el proyecto, lo cual se defini6 en razon de haber terminado
su embarazo en el HUS, se solicito la informacidén de manera anénima a la institucion. Regidos
por la premisa de la confidencialidad y resguardo de datos sensibles, segun la normativa nacional
de proteccion de estos; quedando el investigador enmarcado en el ambito de la relacion médico-

paciente bajo la figura ética de confidente encargado. Declarando que bajo ningin motivo se
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utilizaran datos de identificacion, ni se compartiran con terceros; almacenando la informacion en

el computador personal de los investigadores bajo contrasefia (Anexos 1y 2).

Tabla 2.

Variables a estudiar

Edad

Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. En este caso

afios cumplidos al momento de la inclusion al estudio.

NUmero de afios estudiados

Namero de afios completos cursados desde la primaria hasta estudios de post-

grado

Numero de gestaciones incluyendo la actual. Incluye toda clase de

Paridad
antecedente obstétrico, es decir, abortos y embarazos ectdpicos
Condicidn particular que caracteriza a una persona en lo que hace a sus
vinculos personales con individuos de otro sexo o de su mismo sexo, con
Estado civil

quien creara lazos que seran reconocidos juridicamente. En este caso estado

civil al momento del estudio

Controles prenatales totales

Cantidad de controles prenatales, al momento del parto.

Antecedente materno

Si existe 0 no antecedentes maternos que han sido identificado como factores

de riesgo en la literatura asociados al desprendimiento prematuro de placenta

Tipo de antecedente

materno

Identificar el tipo de antecedente materno que presenta la paciente que se ha
identificado como factor de riesgo asociados al desprendimiento prematuro de

placenta

Antecedente de trastorno
hipertensivo durante el

embarazo (THAE)

Tension arterial elevada, TAS > 140 TAD >90 mas all4 de la semana 20 de
gestacion, en dos ocasiones separadas por 4 horas entre la medicion da cada

una.
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THAE en gestacion actual

Tension arterial elevada, TAS > 140 TAD >90 mas alla de la semana 20 de
gestacién, en dos ocasiones separadas por 4 horas entre la medicién de cada

una en actual gestacion.

Tipo de THAE en gestacion

actual

Hipertension gestacional: Tension arterial elevada, TAS > 140 TAD >90 mas
alla de la semana 20 de gestacién, en 2 ocasiones separadas por 4 horas en
ausencia de proteinuria (proteinas en orina de 24 hrs, < 300mg en 24hrs, relacién
proteinuria/creatinuria < 0.3mg/dl o tira reactiva < 2+) en una gestante con cifras
tensionales previamente normales. Preeclampsia: hipertension arterial que
aparecer por primera vez en la semana 20 de gestacion o despues, asociado a
proteinuria (proteinas en orina de 24 hrs, >300mg en 24hrs, relacion
proteinuria/creatinuria > 0.3mg/dl o tira reactiva >0 = 2+). Preeclampsia severa:
hipertensién gestacional con o sin proteinuria que presenta alguno de los
siguientes caracteristicas : trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior a
100.000/mm3 ); deterioro de la funcién hepética evidente por concentraciones
sanguineas alteradas de las enzimas hepaticas (hasta el doble del limite superior
de la concentracion normal); dolor severo persistente en el cuadrante superior
derecho o epigastrico y no se explica por diagndsticos alternativos; insuficiencia
renal (concentracion de creatinina sérica superior a 1,1 mg/ dl o una duplicacién
de la concentracidn de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal);
edema pulmonar; o dolor de cabeza de inicio reciente que no responde al
acetaminofén y no se explica por diagnosticos alternativos o alteraciones
visuales o presiones sanguineas de rango severo (presion arterial sistolica de
160 mm Hg o mas, o presion arterial diastolica de 110 mm Hg o
mas).Preeclampsia atipica : es cuando se presenta hipertension gestacional en
ausencia de proteinuria, pero con al menos una de las siguientes manifestaciones
de la preeclampsia: sintomas(dolor en hipocondrio derecho o epigastrio, dolor
toracico retroesternal,nauseas o vomito persistente, disnea subita, cefalea que

no responde a la analgesia, fosfenos,alteracién del estado de conciencia,
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sangrado de mucosas,ictericia),tromobocitopenia ( plaquetas <100.000/mma3,
criterios de hemolisis LDH >600, enzimas hepaticas elevadas (2 veces la limite
superior del valor normal para aspartato aminotransferasa o0 alanina
aminotransferasa) o proteinuria gestacional sin hipertensién asociado a al menos
una de las siguientes manifestaciones de la preeclampsia: sintomas
premonitorios,tromobocitopenia ( plaguetas <100.000/mm3, criterios de
hemolisis LDH >600, enzimas hepaticas elevadas (2 veces la limite superior del
valor normal para  aspartato aminotransferasa o alanina
aminotransferasa).Sindrome de hellp: lactato deshidrogenasa (LDH) elevada a
600 Ul / L o0 mas, aspartato aminotransferasa (AST) y alanina aminotransferasa
(ALT) elevado mas del doble del limite superior de lo normal, y las plaquetas
cuentan menos de 100.000/mm3.Eclampsia: convulsiones tdnico-cldnicas,
focales o multifocales de nueva aparicion en ausencia de otras afecciones
causales como epilepsia, isquemia e infarto de arterias cerebrales, hemorragia

intracraneal o secundarios a farmacos.

Preeclampsia: Tension arterial elevada, TAS > 140 TAD > 90 mas alla de la
semana 20 de gestacion, en dos ocasiones separadas por 4 horas con
proteinuria positiva (proteinas en orina de 24 hrs, > 300mg en 24hrs, relacion
proteinuria/creatinuria > 0.3mg/dl o tira reactiva > 1+) o en ausencia de
proteinuria (plaquetas < 100.000 mm3 o creatinina >1.1mg/dl o
transaminasas al doble del valor normal referencia en el laboratorio).
Preeclampsia severa: Tension arterial elevada, TAS > 160 TAD > 110 mas
alla de la semana 20 de gestacion, en dos ocasiones separadas por 4 hrs mas
proteinas en orina de 24 hrs, > 300mg en 24hrs o plaquetas < 100.000 mm3
o creatinina >1.1mg/dl o transaminasas al doble del valor normal referencia

en el laboratorio o dolor epigéstrico o dolor severo en cuadrante superior
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derecho o edema pulmonar o inicio de sintomatologia visual o del sistema
nervioso central.

Preeclampsia atipica y sindrome de fuga capilar: se manifiesta con sindrome
de fuga capilar con proteinuria, ascitis, y ganancia de peso excesiva (> de 2kg
por semana) y que posteriormente desarrollan criterios de preeclamsia severa.
Eclampsia: crisis convulsivas generalizadas que se producen después de la
semana 20 durante el parto o hasta 48hrs postparto, secundarias a mecanismos

de vasoespasmo cerebral con isquemia local

Sindrome de HELLP: en el contexto de preeclampsia severa paciente que
presenta anemia hemolitica microangiopatica, disfuncion hepatica
(transaminasas al doble del valor normal referencia en el laboratorio),

tromcitopenia (<1000.000 plaquetas)

Diabetes pregestacional.

Trastorno metabdlico de etiologias multiples caracterizado por, hiperglucemia
cronica como alteracion en el metabolismo de los carbohidratos grasas y
proteinas, y que resulta en defecto en la secrecion o accién de la insulina.
Cumpliendo los siguientes criterios diagndsticos: sintomas de diabetes
(poliuria, polidipsia y perdida inexplicada de peso inexplicada) mas una
glucemia aleatoria mayor o igual a 200mg/dl. Glucosa plasmatica en ayuno
mayor o igual a 126 md/dl. Glucosa plasmatica a las 2hrs posterior a una carga

de 75gr de glucosa. Valores de hemoglobina glicosilada mayor igual a 6.5%.

Hipertension crénica

Tension arterial elevada, TAS > 140 TAD > 90 mas alla de la semana 20 de
gestacion, en dos ocasiones separadas por 4 horas que ha sido diagnosticada

antes de semana 20 de gestacion.

Antecedente de
desprendimiento prematuro
de placenta normo-inserta

(DPPNI)

Desprendimiento de la placenta que se produce después de la semana 20 de
embarazo y antes del alumbramiento y que no ocurre en el contexto de una
placenta con insercién placentaria, que se confirma con la presencia

macroscopica de un coagulo circunscrito.
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Trastornos tiroideos

Hipotiroidismo: valores de THS > 4 mlU/l en cualquiera del
trimestre.Hipotiroidismo subclinico: Tsh aumentada (THS > 4 miU/l) con
valores de T4 dentro de lo normal (segin el rango del laboratorio),
Hipotiroidismo clinico: valores de TSH> 4 mUI/ml en cualquier trimestre

Hipotiroidismo iatrogénico: Hipotiroidismo secundario a: medicamentos,

Postquirurgico, Dosis terapéuticas de yodo, Radiacion externa del cuello.

Hipertiroidismo: Tsh disminuida (menor a 0.1 U/l en primer trimestre, menor a
0.2 u/l en segundo trimestre y menor a 0.3 u/l en el tercer trimestre) con T4

disminuido (segun el rango del laboratorio) o T3 libre elevada.

Malformacién uterina

Cualquiera de las siguientes: Utero biomorfico, Gtero septado, Utero bicorporal,

Gtero unicorne.

Antecedente cesarea

Antecedente de cesarea

Consumo de sustancia

psicoactivas

Consumo durante la actual gestacion de sustancias que pueden alterar estado

de conciencia animo y/o pensamiento.

Tipo de sustancia

consumida.

Tipo de sustancia psicoactiva consumida por la paciente.

Rotura prematura de

membrana (RPM)

Pérdida de la solucion de continuidad de aparicion espontanea de las membranas
ovulares que permite la salida del liquido amnidtico después de la semana 20 de

gestacion y antes del inicio del trabajo de parto.

Latencia RPM

Tiempo (expresado en horas) de evolucion desde la RPM y el momento del

parto.

Corioamnionitis o triple I (
inflamacion y/o infeccién

intauterina)

Inflamacién aguda de las membranas placentarias (amnios y corion) de origen
infeccioso que se acompafia de la infeccién del contenido amnidtico (feto,
corddn y liquido amniotico). Se sospecha de  inflamacion y/o infeccién
intrauterina con la presencia de fiebre materna (> 38.0°C) y la presencia de al

menos 1 de los siguientes criterios: Taquicardia fetal (> 160 lpm durante > 10
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min), Leucocitosis > 15.000/mm3 (sin corticoides, tomada de laboratorio

anteparto), flujo cervical purulento.

Polihidramnios

Paciente que curse con indice de liquido amniético >25 cm o mayor al percentil

95 para la edad gestacional

Complicacion materna

SEevera

Si presenta algunas de las complicaciones maternas que han sido descritas en
relacién con desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta de caréacter
severo, es decir: requerimiento de cesarea por el diagndstico de abruptio,
necesidad de transfusién sanguinea, coagulacién intravascular diseminada,
choque hipovolémico, requerimiento de histerectomia, insuficiencia renal

aguda, muerte materna.

Tipo de complicacién

materna

Tipo de complicacion materna

Via del parto

Forma de obtencion del producto sea cesarea o parto vaginal.

Indicacién de terminar el

embarazo

Se refiere a si la decisidn de la finalizacion de la gestacion es por una causa
materna o fetal o esta relacionada con la sospecha de abruptio o complicaciones

derivadas de este.

Requerimiento de
transfusion de

hemoderivados.

Requerimiento de transfusion de hemoderivados en cualquier momento de la
atencion el menos de una unidad de glébulos rojos, plasma fresco plaquetas y/o

crioprecipitados.

Coagulacién intravascular

diseminada (CID)

Puntuacion mayor a 5 en la escala de diagndstico de laboratorio de CID, dado
por niveles de plaquetas (mm3), tiempo de protrombina prolongado (en

segundos sobre el control), niveles de fibrindgeno (mg/dL) y dimero D (ug/L)

Choque hipovolémico

Cuando ante la presencia de hipotension arterial (presién arterial sistélica (PAS)
inferior a 90 mmHg o presion arterial media inferior a 60 mmHg o reducida en
mas del 30% durante al menos 30 min) y mala perfusion periférica el médico

tratante realiza este diagnostico.
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Hemorragia post-parto

Sangrado estimado de mas de 500cc para un parto vaginal, 0 1000cc para parto

por cesarea.

Edad gestacional al

momento del parto.

Edad gestacional estimada en semanas y dias por FUR y/o ECO al momento del

parto.

Severidad de DPPNI

Clasificacion de la severidad del DPPNI:

Leve: cuando no ocurre una complicacién materna, fetal o neonatal; severa en
caso contrario. Las complicacién maternas son: necesidad de cesarea, necesidad
de transfusion de sangre, coagulacion intravascular diseminada (CID), shock
hipovolémico, histerectomia, insuficiencia renal y muerte. Las complicaciones
fetales incluyen : estado fetal no satisfactorio, ébito y/o restriccion del
crecimiento fetal intrauterino (RCIU). Las complicaciones neonatales incluyen:
muerte neonatal y/o complicaciones relacionadas con la prematurez.

Severa: cuando ocurre al menos una complicacién materna fetal o neonatal

Tipo de severidad

Clasificacion de la causa de la severidad, es decir, si es por complicacion

materna, perinatal o ambas

Porcentaje descrito del

DPPNI

Segun la superficie del compromiso de afectacion del hematoma en la placenta

determinado por el clinico como < del 50% o > del 50%

Tiempo del diagndstico

Se refiere a si habia sospecha clinica o ecogréafica del abruptio de placentae antes
del parto o el diagnostico constituy6 un hallazgo al evaluar la placenta posterior

al alumbramiento

Histerectomia

Necesidad de extirpacion del Utero en cualquier momento de la atencién a la

gestante.

Uso de medidas

hemostaticas quirdrgicas

Uso de medidas quirdrgicas para le manejo de la hemorragia postparto, tales
como sutura de B-Lynch, revisién manual de la cavidad uterina y/o ligadura de

arterias hipogastricas.
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Uso de técnicas no
quirdrgicas para el manejo

de la hemorragia postparto

Colocacion del balon de Bakri y/o uso de uterotonicos no propios de la

profilaxis de la hemorragia (Ej:ac. tranexdmico)

Reintervencidén quirdrgica

Necesidad de reintervencién quirdrgica, durante la hospitalizacién.

Utero de Couvelaire

Hallazgo intraoperatorio de infiltracién hematica del miometrio uterino, serosa
ligamentos anchos, ovarios y cavidad peritoneal, debido a la formacion de un

hematoma retroplacentario masivo.

Muerte materna

intrahospitalaria.

Muerte de una mujer de mientras esta embarazada o en la vigilancia del

puerperio en la presente hospitalizacién.

Reanimacion a la materna

Maniobras para reestablecer la oxigenacién de los érganos vitales, la
ventilacién y la circulacion efectivas cuando se ha diagnosticado paro

cardiorespiratorio

Tipo de reanimacion

Basica: compresiones torécicas, desfibrilacion y aseguramiento de la via &rea y
ventilacién ; Avanzada: medidas para el tratamiento definitivo del paro
cardiorespiratorio: via area y ventilacion; accesos vasculares , farmacos y

liquidos; diagnostico y tratamiento de las arritmias

Requerimiento de unidad de

cuidados intensivos (UCI)

Necesidad de soporte a la madre en UCI antes, durante y posterior a la atencion

del parto, durante hospitalizacion actual.

Tiempo de estancia en UCI

Dias en que se mantuvo la observacion en unidad de cuidados intensivos

Complicacion perinatal

Si presenta alguna complicacion en el periodo perinatal (desde la semana 20 de
gestacion hasta el dia 7 de vida extra-uterina), de las que han sido descritas en
relacion con desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta de carécter
severo: estado fetal no satisfactorio, ébito, restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU),muerte neonatal, complicaciones relacionadas con la
prematurez (requerimiento de ingreso hospitalario o requerimiento de ingreso a

unidad de cuidados intensivos neonatales)
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Tipo de complicacion

perinatal

Tipo de complicacion presentado en el periodo perinatal del producto de la

gestacién afectado por el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Estado fetal no satisfactorio

Alteraciones en el registro cardio tocografico que den sospecha de sufrimiento

fetal agudo

Obito fetal

Producto de 20 semanas de gestacion o mas que se certifica sin signos vitales

durante el embarazo o al momento de nacer.

Retraso en el crecimiento

intrauterino (RCIU)

Peso fetal estimado inferior al percentil 3 o inferior al percentil 10 con

alteracion del flujo cerebro-umbilical o de las arterias uterinas.

Muerte neonatal

Muerte neonatal que ocurre durante los dias de hospitalizacion actual.

Requerimiento de

hospitalizacién.

Ingreso de un neonato al servicio de hospitalizacion para seguimiento
diagnostico o tratamiento segln requerimiento del clinico que realiza la

valoracion al nacer.

Ingreso a UCI neonatal

(UCIN)

Necesidad de hospitalizacion en unidad de cuidados intensivos pediatricos

Sexo del neonato.

Sexo asignado clinicamente segun las caracteristicas fenotipicas al momento

de nacer.

Peso del neonato

Peso al nacer del neonato en gramos ()

APGAR al minuto

Puntuacion asignada por el evaluador del recién nacido en la escala de
APGAR segln los pardmetros de apariencia, pulso, gesticulacion, actividad y

respiracion al minuto de vida

APGAR a los 5 minutos

Puntuacion asignada por el evaluador del recién nacido en la escala de
APGAR segln los parametros de apariencia, pulso, gesticulacién, actividad y

respiracion a los 5 minutos.

Reanimacién neonatal

Maniobras béasicas o avanzadas para el manejo del paro cardiorespiratorio y/o

dificultad respiratoria.

Total de dias en

hospitalizacion

Tiempo en dias cumplidos desde el ingreso de la hospitalizacién hasta el alta.
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Total dias de estancia en

uUCl

Tiempo en dias completados en UCIN

Pequefio para la edad

gestacional

Diagnostico de pequefio para la edad gestacional: 2 desviaciones estandar o

menor al percentil 3 para su edad gestacional.

Anomalias congénita

mayores

Se trata de anomalias estructurales o funcionales, que ocurren durante la vida
intrauterina y se detectan durante el embarazo, en el parto o0 en un momento
posterior de la vida. Las mayores se clasifican asi porque representa un riesgo

vital, requiere de cirugia o implica secuelas estéticas severas

Factor de riesgo

Si presenta alguna condicion materna o desviacion del curso del embarazo

actual que ha sido reconocida como factor de riesgo para el desarrollo de DPPNI

Tipo de factor

Determinar de los casos que presentan factores de riesgo a DPPNI cual tipo de

factor es.

NUmero de factores de

riesgo

Determinar la cantidad de factores de riesgo asociados a la presentacién de

DPPNI

Peso placentario

Peso obtenido en gramos (gr) con la placenta en fresco o fijada.

Espesor

Altura de la placenta medida en centimetros (cm).

Insercién del cordon

Sitio de insercion del cordén umbilical en relacién con el centro/margen de la

placenta.

Hematoma retroplacentario

Hematoma que separa el corion frondoso de la decidua basal

Grado de maduracion

placentario

Cambios placentarios segun la edad gestacional

Corioamnionitis aguda

Respuesta inflamatoria materna o fetal en respuesta a infeccion intraamniotica

Estadios de coriamnionitis

aguda (respuesta materna)

Estadio 1: subcorionitis aguda o corionitis Estadio 2: corioamnionitis aguda:
leucocitos polimorfonucleares extendidos al corion fibroso y / 0 amnios Estadio
3: corioamnionitis necrotizante: cariorrexis de leucocitos polimorfonucleares,

necrosis de amniocitos y / o hipereosinofilia de la membrana basal del amnios
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Grados de corioamnitis

aguda. (respuesta materna)

Grado 1: no severo Grado 2: severo: leucocitos polimorfonucleares

confluentes o con microabscesos subcoridnicos.

Estadios de coriamnionitis

aguda (respuesta fetal)

Estadio 1: vasculitis coriénica o flebitis umbilical Estadio 2: compromiso de
la vena umbilical y una o mas arterias umbilicales Estadio 3: funisitis

necrotizante.

Grados de corioamnitis

aguda. (respuesta fetal)

Grado 1: no grave Grado 2: grave: conglomerados polimorfonucleares

intramurales, leucocitos con atenuacién del muasculo liso vascular

Intervillocitis

Infiltrado mononuclear en el espacio intervellositario

Villitis aguda

La presencia histologica de inflamacion que afectan a menos de 10 vellosidades

contiguas en cualquier foco.

Villitis crénica

Es una reaccién inflamatoria dominante CD8 + mediada por células T,se
desarrolla en el estroma de la fibrovasculatura fetal de las vellosidades

placentarias.

Vasculopatia decidual

La presencia de, aterosis aguda, necrosis fibrinoide con o sin células espumosas,
hipertrofia mural, perivasculitis cronica, ausencia de remodelacién de la arteria

espiral.

Mal-perfusion materna

Anomalias histologicas del desarrollo velloso, que pueden separarse en

hipoplasia vellosa distal y maduracion vellositaria acelerada (vide infra)

Infarto placentario

Los infartos pueden sospecharse generalmente por su forma piramidal y

afectacion habitual del parénquima basal o piso materno de la placenta.

Mal-perfusoén fetal

Hallazgos histologicos como: trombosis, vellosidades avasculares

segmentarias, cariorrexis estromalvascular vellosa, depédsito de fibrina
intramural vascular, la obliteracién de los vasos del vastago / esclerosis

fibromuscular y la ectasia vascular.

Corangiosis

Hipervascularizacion de las vellosidades en las que se observa 10 o mas

capilares, en 10 o més velocidades, en 10 o mas areas de la placenta.

Corangioma

Tumor benigno no trofoblastico méas comdn de la placenta.
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Corangiomatosis

Lesion multifocal caracterizada por incremento del nimero de capilares que
asienta el troncos vellositarios principales (primarios y secundarios) sin
afectacion de vellosidades terciarias, identificada (en general)
macroscopicamente como varios nédulos compactos bien de localizacion focal,

o difusa.

Otros hallazgos

Todas las anotaciones adicionales que se presentan en el informe de estudio

histopatolégico de la placenta

Tipo de hallazgos

adicionales presentes

Qué tipo de hallazgos adicionales presenta, algunos se agruparon en categorias
que engloban dos hallazgos comunes. Las muertes intrauterinas se dejaron en

una categoria aparte

Inflamacion

El estudio histopatoldgico presenta hallazgos relacionados con inflamacién

Tipo de trastorno

inflamatorio

Caracterizar el tipo de hallazgo inflamatorio presente

Trastorno vascular

Si presenta o no alteraciones a nivel vascular materno o fetal

Tipo de trastorno vascular

presente

Clasificar que trastorno de que afecta la integridad vascular

Patrén mixto

Presenta tanto hallazgos inflamatorios como de pérdida de la integridad

vascular

4.3.3 Analisis de la informacion

Para responder al primer objetivo en el cual se describieron las condiciones

sociodemograficas de los pacientes con diagnostico de DPPNI, para las variables cualitativas como

el sexo, el area geografica, la raza, el régimen de seguridad social en salud entre otras, se realizd

un analisis mediante frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se analizaron

mediante medidas de tendencia central.



CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA, MANEJO CLINICO Y DESENLACES MATERNOS Y FETALES

En la caracterizacion del manejo clinico de los pacientes con DPPNI, se buscé determinar
la impresion diagnostica segun los sintomas al ingreso del cuadro (sospecha anteparto o hallazgo
incidental intraparto), patologias asociadas, complicaciones presentadas y via de terminacion de
la gestacion.

En cuanto a los desenlaces fetales se analiz6 mediante tablas de frecuencias datos que
resumieron las principales caracteristicas clinicas para las usuarias como para los productos de su
gestacion.

En general, para la evaluacién de los resultados se utiliz6 las tablas de frecuencia y graficos.
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5. Consideraciones éticas

El presente protocolo de investigacion clinica se presenté en busqueda aprobacion al
comité de ética en Investigacion cientifica de la Universidad Industrial de Santander (CEINCI) y
al Comité de Etica de la E.S.E. Hospital Universitario de Santander. Ademas tuvo en cuenta para
el disefio metodoldgico las directrices internacionales vigentes dadas por la Declaracion
Internacional de Helsinki, modificadas en 2013 en Fortaleza (Brasil), de la Asociacion Médica
Mundial, en el Reporte Belmont, las pautas éticas Internacionales para la Investigacion Biomédica
en Seres Humanos del Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS)
en colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 2002 y las Guias de Buenas
Préacticas Clinicas de la Conferencia Internacional de Armonizacion.

Se consider6 ademéas segun la resolucion N° 008430 de 1993 (Ministerio de Salud
Colombia) por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, este proyecto corresponde a una investigacion con riesgo minimo; las
razones son el empleo de técnicas y métodos de investigacion documental sin intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los
individuos participantes.

Ademas se tomd en consideracion los principios de bioética, de la siguiente manera:

Respeto a la autonomia: fueron explicados los objetivos del estudio, asi como la
metodologia del mismo, informacidn que fue consignada amplia y claramente en el consentimiento
informado y en el asentimiento de menores de edad, explicando ademas la forma en que fueron
manejados los datos obtenidos. Dejando clara constancia de la autonomia al ingresar en el estudio,

asi como la posibilidad de revocar esta decisién por las razones que asi lo consideraran las
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participantes. También se expuso que el beneficio correspondia a un mayor entendimiento de la
patologia, lo cual le beneficiara en una gestacion futura; pero dejando claro que la no participacion
en ningun momento supuso una disrupcion del proceso de atencién clinica, lo anterior para
garantizar que no se vulnera la libertad en sentido negativo que hace parte del principio de
autonomia.

No maleficencia: se establecio que es un estudio de riesgo minimo, que no tuvo
intervencion en las condiciones de la madre o el producto, donde se usé la informacién de la
historia clinica respetando la confidencialidad de los datos alli contenidos, teniendo en cuenta no
generar perjuicios sociales ni psicolégicos.

Beneficencia: con el actual estudio se pretendia conocer las condiciones relacionadas con
un evento de gran morbi-mortalidad materna y perinatal pese a su relativa infrecuencia y que puede
aportar al conocimiento de la patologia, prevencion y tratamiento oportuno al develar eventos
clave en el abordaje de la noxa, ayudando asi a las pacientes que fueron incluidas en el estudio
para sus futuras gestaciones y a otras pacientes que deseen manifestar su deseo de maternidad y
que se beneficien de este conocimiento.

Justicia: La informacion fue acerca de la poblacién de gestantes del Hospital Universitario
de Santander que presenten DPPNI, la utilidad de la misma fue para esta institucion, los
prestadores del servicio de salud y para la poblacion que es alli atendida.

Finalmente, para garantizar la proteccion de los datos obtenidos de la historia clinica que
fueron de toda indole: pablicos, semiprivados, privados y sensibles, tanto de las gestantes como
del producto de gestacién en curso en el momento del estudio, para el uso de estos datos se atendio
lo establecido la ley 1581 de 2012 y se adoptdé las medidas conducentes a la supresion de la

identidad de los titulares. Con esta finalidad posterior a la socializacién del proyecto de
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investigacion con los entes pertinentes y la firma del consentimiento informado se asigné a cada
participante un codigo, a partir del cual se generd la base de datos en version fisicay electronica.
Los datos pertenecientes al documento de identidad de la paciente y nombres fueron solo de
conocimiento del investigador principal y no fueron consignados en la base de datos. Los
resultados de la investigacion se socializardn en toda ocasion sin datos que permitan la

identificacion de las personas incluidas en el estudio.
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5. Resultados

5.1 Poblacion de estudio

La muestra del estudio estuvo constituida por los 36 casos de pacientes con DPPNI que se

presentaron de Julio a Octubre del 2021 en el Hospital Universitario de Santander. Todas las

pacientes cumplieron los criterios de inclusion y no presentaron el Unico criterio de exclusion.

5.2 Caracteristicas sociodemograficas

Todas las variables tenidas en cuenta para la caracterizacion socio-demograficas de la

poblacidn se encuentran en la tabla a continuacion (tabla 1).

Tabla 3.
Caracterizacion socio-demografica de la poblacion estudiada. Para la paridad se tiene en cuenta

el embarazo actual.

Variable N Porcentaje (%0) Mediana DE
Edad
< 18 afios 5 14
19-34 afios 27 75
> 35 afos 4 11
254 6,6
Paridad
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Variable N Porcentaje (%0) Mediana DE

> 3 gestaciones 11 30

Cohabitacion

Si 33 92

No 3 8
Escolaridad

0-9 afios 15 42

> 10 afios 21 58

La edad de las pacientes estuvo entre 16 a 38 afios de edad, con una media de 25,4 afios y
una desviacion estandar de 6,6 afios. Se presentaron 2 pacientes menores de edad (menores de 18
afios). La mayoria de las pacientes, es decir el 75%(n=27) de estas, se encontraban dentro de la
categoria de adultas jovenes.

En tanto a la paridad, se categorizaron en menor a 2 gestaciones y a partir de 3 gestaciones
para realizar la presentacion de los datos. El 33% (n=11) de la poblacion del estudio se encontraba
en su primera gestacion. La mayoria de las pacientes eran multiparas, de ellas 3 eran gran
multiparas, encontrandose al momento del estudio en su quinta, sexta y séptima gestacion
respectivamente.

Cuando se evalué la cohabitacion la variable fue recolectada como estado civil
encontrando: 3 pacientes solteras, 27 en union libre y 6 casadas, se agrup6 en dos categorias
dependiendo de si tenian o no cohabitacion el 92% (n=33) se encontraban conviviendo con el
padre del bebé durante el estudio. Al valorar la escolaridad los grupos con un grado de escolaridad

aceptable e insuficiente se distribuyeron en proporciones muy similares en ambas categorias.
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5.3 Factores de riesgo

Al determinar los antecedentes patoldgicos y reproductivos maternos se identifico que el
56% (n=20) presentaba al menos 1 factor de los que se ha identificado en la literatura como factores

de riesgo asociados a nuestro evento de interes (tabla 2).

Tabla 4.
Frecuencia de los antecedentes maternos patoldgicos y reproductivos relacionados con

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

VARIABLE N
Hipertension arterial cronica 0
Diabetes pre-gestacional 0
Trastornos tiroideos 1
Malformaciones uterinas 1
Antecedente de DPPNI 1
Mas de 2 antecedentes maternos 4
Antecedente de cesarea 11
Multiparidad 11

Los factores que fueron méas representativos en nuestra poblacién correspondieron a la
multiparidad > 3 gestaciones y el antecedente de cesarea, correspondiendo a 11 casos para cada
una de estas categorias. En 4 casos se presentaron > 2 antecedentes maternos que correspondian
a multiparas con antecedente de cicatriz uterina y en uno de los casos se presentaba ademas de los

dos previamente mencionados antecedente de DPPNI.
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Al sumar a la busqueda de factores de riesgo los correspondientes a las desviaciones de la
gestacion en curso, se aumentd la proporcion de las pacientes que se detectaban como de alto
riesgo al 89% (n= 32) de ellas .A resaltar que aunque la variable consumo de sustancias
psicoactivas fue interrogada no se presentaron pacientes con ese antecedente toxicoldgico. La

mitad de las pacientes presentaban dos factores de riesgo (ver grafico 1)

Tabla 5.
Caracterizacion de los factores de riesgo identificados en asociacion con los casos de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI). CPN: control prenatal. THAE:

trastorno hipertensivo asociado al embarazo. RPM: Ruptura prematura de membranas.

Variable N Porcentaje (%)
CPN insuficiente 21 29
Concomitancia con THAE 20 28
Multiparidad 11 15
Antecedente de cesarea 11 15
Corioamnionitis 4 5
RPM 3 4
Malformaciones uterinas 1 1
Antecedente de DPPNI 1 1
Polihidramnios 1 1
Trastornos tiroideos 1 1

Graéfico 1.

Distribucién por nimero de factores de riesgo presentes en la poblacion con DPPNI.
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Numero de factores de riesgo

m1
w2
>3

5.4 Caracterizacion de los desenlaces de la gestacion

El 75 % (n=29) de los partos fueron finalizados por cesarea, indicada principalmente por:
sospecha del desprendimiento prematuro de la placenta, trastorno hipertensivos asociados al
embarazo con caracteristicas de severidad y estado fetal no satisfactorio.

El parto prematuro tanto espontaneo como por indicaciébn médica se presentd en el
75%(n=27) de los casos. Vale la pena hacer énfasis en que s6lo en 44%(n=16) de los casos se
realizo la sospecha diagndstica ante parto, en las otras ocasiones las pacientes fueron asintomaticas

y en otras la clinica no fue tan florida (ver tabla 4)
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Tabla 6.

Caracteristicas del parto.

Variable N Porcentaje (%0)
Diagnostico
Sospecha diagnostica ante parto 16 44
Hallazgo incidental intra parto 20 56

Edad gestacional

22- 36 6/7 semanas 27 75
> 37 semanas 9 25
Via del parto

Cesérea 29 75
Parto vaginal 7 25

5.4.2 Descripcién del DPPNI

El porcentaje de desprendimiento de la superficie placentaria fue descrito por el médico
tratante segun la apreciacion subjetiva de la afectacion placentaria, es decir, el reemplazo del
tejido placentario normal por la formacion de codgulos teniendo en cuenta que toda la extension
de la placenta equivale al 100%. Este porcentaje de desprendimiento se describe en los multiplos
de 5. Para sintetizarlo en resultados se dejé como menor o mayor al 50%, ya que, en el segundo
caso se ha descrito mayor riesgo de muerte perinatal. En el estudio la mayoria presentd

desprendimiento menor a la mitad de la superficie placentaria.
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Tabla 7.

Caracteristicas del DPPNI. RPM: Rotura prematura de membranas

Caracteristicas del DPPNI N Porcentaje (%0)

% desprendimiento de la

superficie placentaria

5-45% 30 83
>50 % 6 17
Utero de couvelaire 6 17
RPM 3 8
Corioamnionitis 4 11

Se detallaron ademas la presencia de otros eventos asociados, en 3 casos ocurrio rotura
prematura de membranas (RPM), de estos todos fueron de RPM pre-término con edades
gestacionales comprendidas entre las 30 y 35 semanas, con latencia entre el suceso y la finalizacion
de la gestacion en el 67% de los casos menor a 48 horas. De estas gestaciones con RPM dos se
finalizaron por via alta, una por parto vaginal.

Ademas se realiz6 impresion diagnostica de 4 casos de corioamnionitis clinica uno de los
cuales estaba asociado al antecedente de rotura prematura de membranas.

En el caso de Utero de couvelaire, que se considera una complicacion rara, aunque severa
en el curso de las pacientes con DPPNI se present6 en el 17%(n=6). Por el porcentaje tan alto de
atero de couvelaire, se considerd importante describir con mas detalle sus caracteristicas,

sintetizadas en la tabla a continuacion (tabla 6).
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Tabla 8.
Caracterizacion del DPPNI complicado con utero de couvelaire. DPPNI: desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta. THAE: trastorno hipertensivo asociado al embarazo. CID:

Coagulacion intravascular diseminada.

Variable N
Realizacion de cesarea 6
Concomitancia con complicaciones severas 6
Finalizacion de la gestacion por sospecha de DPPNI 5
Desprendimiento >1/3 de la superficie placentaria 5
Concomitancia con THAE 4
Hemorragia post parto 3
Estado fetal no satisfactorio 3
Muerte intrauterina 3
Uso de hemoderivados 3
RCIU 2
Histerectomia 1

5.4.3 Desenlaces maternos

5.4.3.1 Concomitancia con trastornos hipertensivos. En el 56% (n=20) de los casos se
presentd coexistencia entren los trastornos hipertensivos y el DPPNI, todos los trastornos fueron
de tipo severo. Generalmente primero se presentan los trastornos hipertensivos y posteriormente
el DPPNI constituyé un hallazgo incidental. No se presentaron casos de DPPNI asociados a

hipertensién gestacional, preeclampsia atipica ni casos eclampsia (tabla 7).
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Tabla 9.

Desenlaces materno relacionado con los trastornos hipertensivos

Variable N Porcentaje (%0)
Desarrollo de THAE 20 56
Tipo de THAE
Preeclampsia severa 13 65
Sindrome de hellp 4 20
Preeclampsia sin criterio de severidad 3 15

5.4.3.2 Desenlaces maternos no severos. Los desenlaces maternos mas frecuentemente
asociados fueron: en el 81%(n=29) de las pacientes la realizacion de cesarea 'y en el 19%(n=7)
de los casos hemorragia post parto. De las 29 ceséareas realizadas, se realizaron 9 cesareas en
primigestantes y 10 de estas fueron realizadas en multigestantes sin antecedente de cesarea.
De la totalidad de las pacientes 4 ingresaron a Unidad de cuidados intensivos y una de de ellas

requirié maniobras de reanimacion avanzada.

Tabla 10.
Desenlaces maternos. HPP: hemorragia post parto. Los porcentajes fueron calculados respecto

el 100% de la poblacidn, es decir las 36 pacientes del estudio.

Variable N Porcentaje (%)
Ceséreas 29 81
HPP 7 19
Medidas no quirdrgicas 6 17
Medidas quirdrgicas 4 11
Ingreso a UCI 4 11

Reanimacion materna 1 3
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5.4.3.1 Desenlaces maternos severos. El 56% (n=20) de las pacientes presento al menos

un desenlace de los denominados como severos. A resaltar el 17% (n=6) presentaron mas de 1

complicacién, se presentaron de forma conjunta

los siguientes desenlaces: requerimiento de

hemoderivados, coagulacion intravascular diseminada, realizacion de .cesarea, hemorragia post

parto (HPP) e insuficiencia renal aguda. No se presentaron casos de muerte materna.

Tabla 11.

Complicaciones maternas severas. DPPNI: desprendimiento de placenta normoinserta.6

pacientes cursaron con méas de dos complicaciones por lo cual el total de complicaciones es 33

eventos.

Variable
Presentaron complicacion severa
Tipo de complicacion
Cesarea por DPPNI
Hemoderivados
Mas de dos complicaciones maternas
Coagulacién vascular diseminada (CID)
Choque hipovolémico
Histerectomia

Insuficiencia renal aguda

N Porcentaje (%)
20 56

16 44

7 19

6 17

1 3

1 3

1 3

1 3

5.4.4 Desenlaces perinatales

De los 36 productos de los embarazos afectados por el DPPN el 72% (N=26)

correspondieron a productos masculinos. En tanto al peso, la media estuvo en 2067 gramos con
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una desviacion estandar de + 827 gr, con una edad gestacional media de 34 semanas. El 28%
(N=10) fue catalogado con pequefio para la edad gestacional segun la valoracion realizada luego

al nacimiento. No se diagndstico en ningun producto sospecha de malformaciones congénitas.

Tabla 12.

Caracterizacion neonatal. PEG: pequefio para la edad gestacional.

Variable N Porcentaje (%0) Media Desviacion estandar

Sexo

Masculino 26 72

Femenino 10 28

Peso 2067 827
Edad gestacional 34 4.4
PEG

Si 10 28

No 26 72
Apgar al minuto 5 3.3
Apgar a los 5 minutos 6 3.7

Hospitalizacion

neonatal 17 63

Ingreso a Uci neonatal 9 33

En términos de adaptacion neonatal el 53 %(n=19) obtuvo APGAR al minuto adecuado
como reflejo de buena tolerancia al estrés del trabajo de parto. La media fue de 5 puntos con una
desviacion estandar de + 3 puntos. De los 17 productos que ingresaron al servicio de
hospitalizacion, el 71% estuvo de 1 a 29 dias. De los 9 que ingresaron al servicio de unidad de

cuidado critico, el 100% estuvo en un tiempo menor de 1 mes.
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Tabla 13.
Adaptacion de los productos y requerimiento de ingreso a hospitalizacion y unidad de cuidado
critico. Para el calculo del requerimiento de hospitalizacion se tuvieron en cuenta solo los 27

productos vivos.

5.4.5 Desenlaces perinatales adversos severos

El 81% (n=29) de los productos presentaron una complicacién severa, dado en gran medida
por las complicaciones asociadas a la prematurez, que se definieron el ingreso hospitalizacion
neonatal y/o ingreso a unidad de cuidados intensivos, ya que, en condiciones normales posterior a

la valoracion pediatrica los neonatos son dados de alta por el servicio de pediatria.

Tabla 14.
Complicaciones perinatales severas. Las complicaciones por prematurez se definieron como el

ingreso a hospitalizacion o unidad de cuidado critico neonatal en los recién nacidos prematuros.

Variable N Porcentaje (%)

Presentaron complicacion severa 29 81

Tipo de complicacion

Complicacién por prematurez 18
Reanimacién neonatal 14
RCIU 10
Estado fetal no satisfactorio 9
Obito 9

La muerte perinatal es de todos el evento mas temido por el equipo médico, por lo tanto se

profundizo en la caracterizacion de los 9 eventos correspondientes todos ha dbito, sin ningin caso
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neonatal (Tabla 13) .El 67% (n=6) fueron productos prematuros y el 89%(n=8) fueron productos
masculinos, el 22% (n=2) cursd con diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) y estos mismos dos fueron confirmados como pequefios para la edad gestacional (FPEG)
a su nacimiento.

Las conclusiones del reporte de autopsia describieron: signos de sufrimiento fetal agudo
en algunos casos e interrupcion del flujo sanguineo por hematoma retro- placentario, mal-
perfusion vascular materna y en algunos casos hipoplasia placentaria. En todos los casos se estimé
el tiempo de muerte segun los hallazgos, se presentaron 2 casos de menos de 24 horas de evolucién,

en uno de estos se dictamind como muerte intraparto con hallazgos de sufrimiento fetal agudo.

Tabla 15.
Caracteristicas de los embarazos con o6bito del producto. RCIU: restriccidon del crecimiento

intrauterino

Variable N Porcentaje (%)
Casos de Obito 9 25
Edad gestacional
< 34 semanas 6
34- 37 semanas 3
Sexo
Masculino 8
Femenino 1
RCIU
Si 2
No 7

Via de parto
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Variable N Porcentaje (%0)

Parto vaginal 3

Ceséarea 6
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6. Hallazgos histopatologicos

En las caracteristicas macroscopicas se correlaciond el peso placentario con los percentiles
para la edad gestacional segun el estandar utilizado por el departamento de patologia, haciendo la
aclaracion en que no existen tablas propias de la poblacion colombiana. Segun el 53% de los casos
(n=19) presento bajo peso placentario lo que es sinbnimo de hipoplasia placentaria. Se muestran
las 3 categorias en el gréafico 2.

Solo se presentd 1 caso con corddn de insercion velamentosa que han los gue se asocian

en la mayoria de los casos con eventos adversos del embarazo.

Grafico 2.

Categorizacion de peso placentario segun la edad gestacional

PESO PLACENTARIO

M Bajo peso
= Normal

Alto
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6.1 Patrones presentes en el estudio microscopico

En el 69% (n=25) de los casos, los hallazgos microscopicos apuntaron hacia alguno de las
dos vias causales que han sido descritas en relacion con el DPPNI. Su proporcion se describe en

el grafico 3.

Grafico 3.

Clasificacion de los patrones histol6gicos microscopicos.

TIPO DE PATRON

M Inflamatorio
Vascular

m Mixto

De los pacientes que presentaban hallazgos concordantes con un patron el 68% (n=31) son
de tipo vascular. EI 18% (n=8) tenia un patrén inflamatorio y el restante estaba constituido por
hallazgos simultaneos de alteraciones vasculares y de caracter inflamatorio denominados patron

mixto. Ambos tipos de hallazgos se discriminan en las tablas 14 y 15 respectivamente.
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Tabla 16.

Descripcion de hallazgos relacionados con patron vascular

Tabla 17.

Variable N

Vasculopatia decidual 4
Mal perfusién vascular materna 15
Infarto placentario 10
Malperfusion vascular fetal 2

Descripcion de hallazgos relacionados con patron inflamatorio.

Variable N

Corioamnionitis aguda 7
Villitis crénica 1
Corioamnionitis cronica 0
Intervillositis 0
Villits aguda 0
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7. Discusion

En la literatura mundial las edades maternas extremas han sido descritas como factores de
riesgo para el desarrollo del DPPNI. En el presente estudio el mayor porcentaje de las maternas
se encontraba en el grupo de edad de 19 a 34 afios, lo cual es concordante con descripciones previas
realizadas en Colombia y en otros paises de América Latina. Hay que destacar que en la poblacion
colombiana la edad media del primer embarazo sigue siendo mas temprana, asi como las edades
promedio de la vida reproductiva, a diferencia de otros paises donde se ha aumentado de forma
mas marcada la tasa de gestantes de edad avanzada, lo que ha sido asociado consistentemente a
mayor probabilidad de eventos adversos materno-fetales ademas del de interés en esta ocasion.

La no cohabitacion con la pareja se asocio con la presentacion de complicacion materna.
Se cree que esta esto puede estar relacionado con el alto riesgo bio-psicosocial, en el cual todas
estas variables parecen estar relacionadas .A destacar la edad de las pacientes que no cohabitaban
con su pareja estaban comprendidas entre los 18-24 afios. Igualmente se presentd ausencia de
control prenatal en un caso y en los otros dos casos se tuvo control prenatal insuficiente (3 citas).

Al evaluar la presencia de los antecedentes patologicos, en la poblacion estudiada no habia
antecedente de hipertension arterial cronica ni de diabetes mellitus tipo 2, esto pudo estar en
relacion con el tamafio de la muestra o con que la mayoria de las gestantes eran jovenes. Sin
embargo dentro de los factores de riesgo la concomitancia con preeclampsia severa si estuvo
presente en el 81% (n=29) de los casos. Incluso los THAE fueron mas frecuentes que los casos
de RPM. Se puede deber a mayor prevalencia de trastornos hipertensivos asociados al embarazo

en nuestra poblacion.
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En los desenlaces maternos se encontré concordancia entre los desenlaces maternos
descritos en la literatura y los arrojados en nuestro estudio. A excepcidn de no presentar casos de
re -laparotomia. Esto incluye la alta tasa de cesarea por cualquier causa como en el 80% de los
casos y cesarea indicada por sospecha de DPPNI como lo es en el 44%.Asi mismo la
concomitancia con THAE que se dio en mas de la mitad de la poblacién del estudio (56%), genera
la principal causa de indicacion de cesarea en este grupo de pacientes

Llama la atencion la severidad de los cuadros de DPPNI y THAE, que constituyen una
causal significativa de finalizacién de la gestacidén por via alta en pacientes primigestantes o
multiparas sin antecedente de cesarea. Lo cual demuestra no solo el impacto a corto y mediano
plazo por esta patologia, sino los riesgos reproductivos futuros conocidos en relacion con la cicatriz
uterina. Adicionalmente se present6 un gran porcentaje de casos de apoplejia Utero-placentaria o
también denominados Uteros de couvelaire siendo del 17% en el presente estudio frente al 5%
que se describe en promedio en la literatura mundial.

En tanto a los desenlaces perinatales se encontré concordancia entre los desenlaces
perinatales descritos en la literatura y los presentados en nuestro estudio, reflejando el
considerable impacto en las tasas de morbilidad perinatal secundario al DPPNI, especialmente
secundaria a la prematuridad, correspondiendo al 78% de la poblacién, siendo incluso en el 14%
de los productos edades gestacionales menores a las 34 semanas. El porcentaje de Gbitos estuvo
dentro del promedio descrito en la literatura, sin embargo sigue siendo alto. No se presentaron
casos de mortalidad perinatal en el seguimiento, lo que también puede corresponder al tamafio de
la muestra.

Es posible que se haya subestimado el requerimiento de UCI neonatal 9 casos (33%), ya

que, en la institucion durante el periodo del estudio se contaban con poca disponibilidad de

85



CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA, MANEJO CLINICO Y DESENLACES MATERNOS Y FETALES

cubiculos en esta unidad. Por la aunque algunos neonatos que requerian este recurso tuvieron que
ser manejados en el servicio de hospitalizacion.

En relaciéon con los hallazgos histopatoldgico, igual que lo que se ha reportado en la
literatura no se encontraron en todos los casos hematoma retro-placentario dentro de la descripcion
macroscopica de las placentas, en nuestro estudio se encontro en el 36%, en comparacidn con otro
estudio en el cual se describe que el 30,2% de los casos presenta este hallazgo considerado
compatible con la confirmacion histoldgica del diagnostico clinico realizado de DPPNI. En el
presente estudio el 69% (n= 25) presenta hallazgos histologicos relacionados con las vias
fisiopatoldgicas descritas en el DPPNI, siendo hallazgos definidos dentro del patron inflamatorio,
vascular o de ambos(mixto). Por lo cual hay alta correlacion entre el diagnéstico clinico y los
hallazgos del estudio placentario que permiten identificar los factores causales que se relacionan
con la mayoria de casos. Al igual que en el estudio mencionado previamente los hallazgos mas
frecuentes son los de tipo vascular, dentro de estos lo mas comun los hallazgos de mal perfusion
vascular materna, infarto placentario y vasculopatia decidual. E igualmente el hallazgo de tipo
inflamatorio mas comun fue la corioamnionitis

De los 7 casos se encontraron hallazgos de corioamnionitis en el estudio histopatoldgico.
En el 71% casos no se existia impresidn diagnostica realizada por los clinicos. Precisamente estos
son los casos donde se permite realizar un abordaje diagndstico en pacientes en que no tienen causa

aparente del DPPNI.

Entre las fortalezas del estudio encontramos:
1. El centro del estudio es el centro referencia en salud del departamento de Santander,

por lo cual se atiende un importante volumen de pacientes.
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2. De forma rutinaria en el centro del estudio en casos de DPPNI se envia la placenta a
estudio histopatologico lo que permitid estudiar todos los casos. Otra ventaja la constituye en que
todos los casos fueron revisados por la médica patdloga experta en patologia perinatal.

3. El estudio fue de caracter prolectivo lo que permitid la recoleccion del 100% de la

informacion requerida para el analisis de los datos.

Entre las desventajas:

1. El célculo de la muestra de la poblacion se hizo virtud de la prevalencia estimada de la
patologia, no en relacion de la prevalencia de cada una de las patologias relacionadas con el
DPPNI. Este evento se presenta en promedio en el 1% de las gestaciones por lo cual para recolectar
una mayor muestra se requieren estudios de mayor duracion o la realizacion de tipo retrospectivo.

2. El centro del estudio es un centro de salud de Il nivel de complejidad, por lo cual los

resultados no son extrapolables a poblacion general.

87



CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA, MANEJO CLINICO Y DESENLACES MATERNOS Y FETALES

8. Conclusiones

El desprendimiento de placenta normoinserta condiciona un alto riesgo desenlaces
adversos maternos y perinatales. Con estrecha relacion en el caso materno con el requerimiento de
cesarea (80%) vy los eventos de hemorragia post parto (19%). En relacion con el producto
principalmente por muerte intrauterina (25%) y prematurez (75%).

En el 56% de las pacientes se identificaron factores de riesgo relacionados con DPPNI.
En este estudio los més frecuentes fueron la multiparidad y el antecedente de cesarea. El identificar
este grupo de pacientes permite que a juicio clinico se determine un seguimiento mas estrecho,
conductas oportunas sobre la finalizacién de la gestacion y psico-educacion enfatica sobre los
signos de alarma para consultar oportunamente a los servicios de urgencia.

Si bien existen factores de riesgo no modificables y casos impredecibles, también se
identificaron factores de riesgo modificables constituidos por los factores psicosociales. Queda
una vez mas demostrado que la red de apoyo, la escolaridad y la realizacion de controles prenatales
constituyen un pilar fundamental para disminuir morbi-mortalidad del binomio madre-hijo.

A pesar de que el diagnostico es clinico, el estudio histopatoldgico de la placenta permite
en el 69% de los casos determinar cambios relacionados con las dos vias fisiopatologicas
principales, que ayuden a esclarecer los eventos de la vida intrauterina que conducen a este evento

fatidico
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Anexo 1. Consentimiento informado para la participacion en el estudio

Caracterizacion sociodemografica, manejo clinico, desenlaces maternos y perinatales en

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Con base en lo establecido en el articulo 15 de Resolucion 8430 de 4 de Octubre de 1993 por la
cual se establecen las normas para la investigacion en salud en Colombia, si asi lo desea le daremos
a conocer a usted los objetivos y procedimientos de esta investigacion como parte del
consentimiento informado, para que posteriormente decida libremente si acepta nuestra invitacion
de participar en el estudio. Por favor lea con detenimiento lo expuesto y haga las preguntas que

desee hasta su total comprension.

1. El objetivo y la justificacion de la investigacion: Se le ha realizado el diagndstico de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, esto quiere decir que la placenta aungue
estuvo bien localizada durante el embarazo en el Gtero, se ha separado antes de tiempo, que es
normalmente después de que nace el bebé. Esto puede producir problemas para su estado de salud
y el de su bebé. La finalidad de esta investigacion es describir las caracteristicas suyas y de su bebé

que se pueden relacionar con este evento.

2. Los procedimientos que se van a usar y su propdésito: vamos a usar datos de su historia clinica
(como su edad, el namero de semanas de embarazo, si se le realizd cesarea o tuvo parto vaginal,

etc) y de la historia clinica de su hijo, asi como los resultados del estudio de la placenta que es

97



CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA, MANEJO CLINICO Y DESENLACES MATERNOS Y FETALES

enviada en estos casos a una valoracion especializada, para analizarlos, finalmente los resultados

seran publicados con fines académicos.

3. Las molestias o los riesgos esperados: Durante el estudio no se van a realizar procedimientos
adicionales a los rutinarios, por lo cual no se generaran tedricamente molestias, ni riesgos

adicionales a los derivados de la atencion normal para usted y su hijo.

4. Los beneficios que puedan observarse: Este fendmeno de desprendimiento prematuro de la
placenta puede repetirse en un proximo embarazo suyo, asi como le seguird sucediendo a otras
mujeres, por lo tanto, empezar a conocer las caracteristicas de la poblacion en las que se da este
suceso Y los posibles desenlaces constituye nuestra primera oportunidad de conocimiento para en
un futuro poder entender mejor esta patologia, beneficiando a pacientes y prestadores del servicio

de salud que hacen parte del Hospital Universitario de Santander.

5. La garantia de recibir respuesta a cualquier preguntay aclaracion a cualquier duda: Usted
como participante del estudio, esta en todo el derecho de preguntar hasta su complacencia todo lo
relacionado con el estudio y su participacion, con esta finalidad quedan consignados los datos del

investigador principal al final de este oficio, con el que se podra contactar cuando asi lo considere.

6. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el
estudio. Usted puede abandonar el estudio, sin que ello afecte su atencion de parte del personal de

salud, ni traiga repercusiones de otra indole.
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7.Privacidad y Anonimato: Para identificar a los participantes en el estudio se usara un cadigo,
de modo que no se publicara su nombre, ni documento de identidad al publico, manteniendo asi la

confidencialidad de la informacion que esta consignada en la historia clinica.

8. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio,
aunque esta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando: usted esta en
el derecho de recibir la informacion necesaria o que solicite acerca de los resultados y curso de la

investigacion, asi pueda interferir en su deseo de continuar participando.

9. No existen gastos adicionales al aceptar participar en el estudio, ya que la informacion sera
obtenida de procesos rutinarios de su atencion en salud. Ademas, no se generaran citas de control

adicionales a las que amerite su condicion de puerperio y la del recién nacido.

10. Autorizacion para uso de las muestras y datos obtenidos en este estudio: Se le solicita la
autorizacion al participante para que los datos obtenidos en este estudio, puedan ser utilizados en
otros estudios, siempre y cuando estos correspondan a la misma linea investigacion del actual
protocolo y cuenten con previa aprobacion del Comité de Etica para la Investigacion Cientifica

de la Facultad de Salud de la UIS.

(Debe marcar con una X, si autoriza o no autoriza y firmar en caso de autorizar el uso de la

informacidn para otros estudios)

Si autoriza
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No autoriza

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se

le aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a su participacion en la investigacion, usted

acepta participar en investigacion titulada:

Caracterizacion sociodemografica, manejo clinico, desenlaces maternos y perinatales en

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Nombre del participante o su representante legal. Firma

La firma puede ser sustituida por la huella digital en los casos que se amerite

Nombre del testigo 1 Firma

Direccion Tel/Cel.:

Relacién que guarda con el participante

Fecha de la firma

Nombre del testigo 2 Firma

Direccion: Tel/Cel.:
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Relacion que guarda con el participante

Fecha de la firma

Christi Tatiana Garcés Salamanca

Nombre del Investigador principal Firma
Datos del investigador a donde los participantes se puedan comunicar: celular: 3007716053.

Correo electrénico: ctgarces3@agmail.com.

Vicerrectoria de Investigacion y extension comité de ética en investigacion cientifica.
Direccion: Centro, Carrera 19 - calle 35 - 02, Piso 2. PBX: (7) 6344000 Ext. 3808, Bucaramanga,

Colombia. E-mail: comitedetica@uis.edu.co http://www.uis.edu.co
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Espacio para revocacion del consentimiento

Como se ha mencionado previamente usted es libre de retirarse del estudio y de retirar su

informacion si asi lo desea, por favor diligencia sus datos en el siguiente espacio.

Yo, revoco el Consentimiento prestado en fecha

y declaro por tanto que tras la informacién recibida no consiento

participar en el proyecto de investigacion: Caracterizacion sociodemografica, manejo clinico y

desenlaces maternos y perinatales en desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
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Anexo 2. Asentimiento de menor de edad

Estudio: Caracterizacion sociodemografica, manejo clinico y desenlaces maternos y perinatales

en desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Con base en lo establecido en el articulo 15 de Resolucion 8430 de 4 de Octubre de 1993 por la
cual se establecen las normas para la investigacion en salud en Colombia, si asi lo desea le daremos
a conocer a usted los objetivos y procedimientos de esta investigacion como parte del
consentimiento informado, para que posteriormente decida libremente si acepta nuestra invitacion
de participar en el estudio. Por favor lea con detenimiento lo expuesto y haga las preguntas que

desee hasta su total comprension.

1. El objetivo y la justificacion de la investigacion: Se le ha realizado el diagndstico de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, esto quiere decir que la placenta aungue
estuvo bien localizada durante el embarazo en el Gtero, se ha separado antes de tiempo, que es
normalmente después de que nace el bebé. Esto puede producir problemas para su estado de salud
y el de su bebé. La finalidad de esta investigacion es describir las caracteristicas suyas y de su bebé

que se pueden relacionar con este evento.

2. Los procedimientos que se van a usar y su propdésito: vamos a usar datos de su historia clinica
(como su edad, el namero de semanas de embarazo, si se le realizd cesarea o tuvo parto vaginal,

etc) y de la historia clinica de su hijo, asi como los resultados del estudio de la placenta que es
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enviada en estos casos a una valoracion especializada, para analizarlos, finalmente los resultados

seran publicados con fines académicos.

3. Las molestias o los riesgos esperados: Durante el estudio no se van a realizar procedimientos
adicionales a los rutinarios, por lo cual no se generaran tedricamente molestias, ni riesgos

adicionales a los derivados de la atencion normal para usted y su hijo.

4. Los beneficios que puedan observarse: Este fendmeno de desprendimiento prematuro de la
placenta puede repetirse en un proximo embarazo suyo, asi como le seguird sucediendo a otras
mujeres, por lo tanto, empezar a conocer las caracteristicas de la poblacion en las que se da este
suceso Y los posibles desenlaces constituye nuestra primera oportunidad de conocimiento para en
un futuro poder entender mejor esta patologia, beneficiando a pacientes y prestadores del servicio

de salud que hacen parte del Hospital Universitario de Santander.

5. La garantia de recibir respuesta a cualquier preguntay aclaracién a cualquier duda: Usted
como participante del estudio, esta en todo el derecho de preguntar hasta su complacencia todo lo
relacionado con el estudio y su participacion, con esta finalidad quedan consignados los datos del

investigador principal al final de este oficio, con el que se podra contactar cuando asi lo considere.

6. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el
estudio. Usted puede abandonar el estudio, sin que ello afecte su atencion de parte del personal de

salud, ni traiga repercusiones de otra indole.
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7.Privacidad y Anonimato: Para identificar a los participantes en el estudio se usara un cadigo,
de modo que no se publicard su nombre, ni documento de identidad al publico, manteniendo asi la

confidencialidad de la informacion que esta consignada en la historia clinica.

8. El compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida durante el estudio,
aunque esta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando: usted esta en
el derecho de recibir la informacion necesaria o que solicite acerca de los resultados y curso de la

investigacion, asi pueda interferir en su deseo de continuar participando.

9. No existen gastos adicionales al aceptar participar en el estudio, ya que la informacion sera
obtenida de procesos rutinarios de su atencion en salud. Ademas, no se generaran citas de control

adicionales a las que amerite su condicion de puerperio y la del recién nacido.

10. Autorizacion para uso de las muestras y datos obtenidos en este estudio: Se le solicita la
autorizacion al participante para que los datos obtenidos en este estudio, puedan ser utilizados en
otros estudios, previa aprobacion del Comité de Etica para la Investigacion Cientifica de la

Facultad de Salud de la UIS para realizar dichos estudios.

Necesitamos que coloque su nombre abajo si entiende lo que hemos explicado y acepta

participar.

Nombre completo Documento de identidad



CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA, MANEJO CLINICO Y DESENLACES MATERNOS Y FETALES

Christi Tatiana Garcés Salamanca

Nombre del Investigador principal

Firma

Datos del investigador a donde los participantes se puedan comunicar

celular: 3007716053. Correo electronico: ctgarces3@gmail.com.

CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA, MANEJO CLINICO Y DESENLACES MATERNOS Y

FETALES DE LAS PACIENTES CON DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

NORMOINSERTADA

Variable

Valor

Identificacion

Edad Materna (afios)

Formula obstétrica

G: P C A M

ESTUDIO MACROSCOPICO DE LA PLACENTA

Peso placenta (g)

Espesor mayor (cm)

Insercion del cordén Cental: Paracentral: Marginal: Velamentosa: Indeterminada
Hematoma retroplacentario: Si No
ESTUDIO MICROSCOPICO DE LA PLACENTA
Grado de maduracidn: Retardada:  Adecuada: Acelerada:
Corioamnionitis aguda: Si No
Respuesta fetal:
Estadio
Grado

Respuesta materna:

Estadio
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Grado
Corioamnionitis crénica: Si No
Intervellositis Si No
Villitis aguda Si No
Villitis cronica Si No
Vasculopatia decidual Si No
Mal perfusién vascular materna Si No
Infarto placentario Si No
Mal perfusién vascular fetal Si No
Grado:

Corangiosis Si No
Corangioma Si No
Corangiomatosis Si No
Otros hallazgos Cuales?




