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PLAN DE INVESTIGACION

1.

RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO

Objetivo: Determinar si el estado de labor de parto de ceséarea previa
es un factor de riesgo para presentar placenta previa.

Material y Método: Realizaremos un estudio de cohorte con el disefio
de tipo observacional, que segun el tiempo de ocurrencia sera
retrospectivo, segun la recoleccién de variables en el tiempo sera
transversal y segun el andlisis de resultados serd analitico. La
poblacion estudiada seran las gestantes del Hospital Regional Truijillo,
qguienes seran divididas en 2 grupos: cesarea previa en estado de
labor de parto y cesarea previa sin labor de parto. La recoleccion de la
informacién proveniente de las historias clinicas se obtendra a través
de una ficha de datos. Para validar la hipotesis se realizara la prueba
estadistica de test exacto de Fisher y el Riesgo Relativo para medir el
nivel de asociacion de las variables.

Palabras Clave: cesarea previa, labor de parto, placenta previa,

gestante.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La placenta previa, una patologia de importancia que afecta la salud
materna y fetal, se ha ido incrementando en los ultimos afios por las
cirugias previas en paises industrializados; asi tenemos que la
prevalencia de placenta previa a nivel mundial es de 0.004%, la
incidencia en paises europeos es de 0.15% (1), la incidencia en un
hospital peruano de referencia fue de 0.4% (2) y en el Hospital
Regional Trujillo se atienden 2900 partos por afio, siendo la incidencia
de placenta previa de 1.4%, lo que justifica esta investigacién para
esta problematica.

Actualmente hay numerosas publicaciones en nuestro medio que
demuestran los factores de riesgo de placenta previa, pero hay

escasos estudios que indaguen sobre el estado de labor en la cesarea



previa. Se encontré un estudio de cohorte retrospectivo donde estudio
a 13727 mujeres con historia de cesarea previa, de las cuales 207
desarrollaron placenta previa en el siguiente embarazo; de éstas
tltimas, 40 (20%) estuvieron en estado de labor de parto antes del
antecedente de la cesarea y 167 (80%) fueron cesérea electiva. Y
aungue es ese estudio no hubo significancia estadistica de la relacion
entre estado de labor de parto de cesarea previa con espectro de
placenta acreta, hubo significancia para las complicaciones
relacionadas con el espectro de placenta acreta (3).

Por lo anteriormente mencionado, se necesita abrir camino a este tipo

de estudios por la falta de dicha informacién en nuestro medio.

Problema

¢Es el estado de labor de parto de la cesarea previa un factor de riesgo
para placenta previa en el Hospital Regional Truijillo entre el periodo
2010 al 20187

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Shilei et al. Realizaron una investigacion de cohorte retrospectivo
donde identificaron mayor riesgo de hemorragia post parto y
transfusibn sanguinea en pacientes que tuvieron placenta previa,
comparado con pacientes que tuvieron placenta de insercion baja. (4)
Zeevi et al. Quienes elaboraron un estudio tipo cohorte retrospectivo
donde dividieron en fases de labor cuando se realizé la ceséarea previa
(grupo 1 en labor antes de 10 cm de dilatacion, grupo 2 en 10 cm de
dilatacion y grupo 3 como cesarea sin labor de parto); donde no
encontraron significancia estadistica de algun estadio para presentar
placenta acreta, pero encontraron que la cesarea previa en fase de
labor de parto aumenta el riesgo de complicaciones maternas en el

posterior embarazo (3)



Matzubara et al. Present6 una carta al editor, explicando la posible
causa de que la ceséarea previa realizada en labor de parto tiene mayor
complicaciones comparada con la cesarea previa sin labor, debido a
gue en la primera el segmento uterino se elonga y el nivel tiende a
hacerse mas caudal donde cuenta con menor decidua y posibilidad de
presentar complicaciones en un siguiente embarazo, tales como
hemorragia o placenta previa (5)

Liu et al. elaboraron un estudio de cohorte retrospectivo donde
evidenciaron que las pacientes con cesarea previa que estuvieron en
labor de parto, tienen 2 veces mas riesgo de presentar placenta previa,
placenta acreta-increta y hemorragia postparto en el siguiente
embarazo, comparadas con las pacientes que tuvieron parto vaginal
previo (6).

Sindani et al. Hallaron que de 90 pacientes con placenta previa
(100%); 36 pacientes (40%) tuvieron cesarea previa y 54 pacientes
(60%), no tuvieron cesarea previa. Concluyendo que dichas pacientes
con cesarea previa, tienen mayor riesgo de morbilidad materna, mas

no neonatal (7)

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Este proyecto tiene como finalidad, objetivar la relacion que existe
entre el estado de labor en la cesarea previa y la placenta previa, ya
que actualmente el nUmero de cesareas practicadas han aumentado
en los ultimos afios de manera significativa; ademas de ser un tema
de relevancia en nuestro medio, que puede llegar a producir una
muerte materna en caso de presentarse la complicaciéon de
hemorragia post parto por placenta previa sangrante.

Los beneficiarios directos serian los médicos especialistas, quienes
aumentarian sus conocimientos con respecto a esta relacion, ademas

aumentar la tasa de diagnosticos de placenta previa; y aunque se



aumentara el tiempo de estancia hospitalaria por el cuidado
hospitalario que se tendran en estos casos, se reduciran las muertes
maternas, debido al manejo adecuado y oportuno de pacientes con
placenta previa.

Los resultados esperados son encontrar la asociacion entre las
variables propuestas, para de ese modo realizar un tamizaje oportuno
para detectar los casos de pacientes con cesarea previa con estado
de labor; y asi tomar las medidas pertinentes para tratar los casos de
placenta previa relacionados y disminuir los casos de complicaciones

por placenta previa.

OBJETIVOS

a. General

e Determinar si el estado de labor de parto de la ceséarea previa es
un factor de riesgo para presentar placenta previa en el Hospital

Regional Trujillo.

b. Especificos

e Determinar el perfil epidemiolégico de cesarea previa con labor de
parto

e Determinar el perfil epidemioldgico de cesarea previa sin labor de
parto

e ldentificar la frecuencia de placenta previa por afio en el Hospital

Regional Trujillo.



MARCO TEORICO

La placenta previa (PP) es definida por la cobertura parcial o total del
orificio cervical interno por parte de la placenta. Una de las hipotesis
de la formacion de la placenta previa es que la cavidad uterina baja
contiene decidua mas vascularizada, promoviendo la implantacion del
trofoblasto cerca al cérvix; otra hipotesis es que las placentas
particularmente largas, aumentan la posibilidad de que su area cubra
el cérvix (8). La PP afecta a 1 de cada 200 embarazos (0,5%) a
término, dicho valor esta en ascenso debido al incremento de cesareas
en paises industrializados (9). El riesgo de presentar PP se incrementa
en un 3%, 11%, 40%, 61% y 67% para la 1°, 2°,3°, 4° y 5° cesarea
como antecedente, respectivamente (10).

Los principales factores de riesgo para presentar placenta previa son:
multiparidad, antecedente de haber presentado placenta previa, edad
materna avanzada, hipertension crénica, uso de cigarro, cesarea
previa, diabetes, el uso de tecnologia reproductiva asistida, gestacion

multiple y uso de cocaina durante el embarazo (11).

Actualmente la clasificacion de la PP esta dada en placenta previa
(orificio cervical interno es cubierto totalmente) y placenta de insercion
baja (borde placentario llega a < 20 milimetros fuera de orificio cervical
interno) (4). El diagndstico del PP no deberia hacerse antes de las 20
semanas de gestacion; ademas, que aun teniendo el diagndstico
pasadas las 20 semanas, se requiere la confirmacion ecogréfica a las
32 semanas y luego a las 36 semanas de seguir presentandose dicho
diagnéstico. En los casos de placenta de insercion baja, con una
distancia entre 11 a 20 milimetros desde el borde placentario al cérvix,
se recomienda el parto vaginal y en los casos de una distancia menor
a 11 milimetros, se recomienda cesarea entre las 37 semanas 0 dias

hasta las 37 semanas 6 dias, con presencia de factores de riesgo y



entre las 38 semanas 0 dias hasta las 38 semanas 6 dias, sin
presencia de factores de riesgo. En los casos de placenta previa, se
recomienda la cesarea entre las 36 semanas O dias hasta las 37

semanas 6 dias en los casos sin complicaciones (11).

Una de las asociaciones de la PP, es el espectro de placenta acreta
(EPA), que ocurre cuando el trofoblasto esta conectado al miometrio
sin decidua interpuesta; es decir, invasion mas all4d del limite
determinado por la capa fibrinoide de Nitabuch (9). La clasificacion de
EPA, se realiza de acuerdo a la profundidad de la invasion de las
vellosidades coriales (VC); siendo catalogada como acreta en la
situacion donde las VC se hallan adheridas al miometrio; placenta
increta, cuando las VC invaden miometrio y placenta pércreta, cuando
las VC invaden el espesor completo del miometrio, llegando a cruzar
la serosa uterina (12).

Se ha comprobado que el EPA es la indicacion més frecuente de
histerectomia periparto urgente (9).

Los factores de riesgo asociados a una cesarea pretérmino de
urgencia son: historia de hemorragia (<29 semanas 0 recientes
episodios 23 veces), borde placentario grueso, cuello corto (<3 cm en
placenta previa) y parto por cesarea previa (11). Se recomienda el
término de la gestacion en el caso de EPA en pacientes asintomaticas,
a las 34 semanas de edad gestacional, para lograr un mayor control
de la hemorragia postparto y a la vez disminuir la morbimortalidad

neonatal (13).



7. HIPOTESIS

HO= El estado de labor de parto de la cesarea previa no es un factor de riesgo

para presentar placenta previa en el Hospital Regional Truijillo.

H1= El estado de labor de parto de la cesarea previa es un factor de riesgo
para presentar placenta previa en el Hospital Regional Truijillo.

8. MATERIAL Y METODOS
a. Disefio del estudio: es retrospectivo, analitico, observacional y

transversal. De Cohorte.

Gl 01

G2 02
Gl : Cesarea previa con labor de parto
G2 : Cesarea previa sin labor de parto
Oly 02 : Placenta previa

CAUSA EFECTO

)
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b. Poblacion, muestreo y muestra

i. Poblacion Universo
Gestantes atendidas en el Hospital Regional Trujillo durante
el periodo 2010 - 2018.

Poblacion de Estudio
Gestantes desde el afio 2010 al 2018, atendidas en el
Hospital Regional Trujillo y que cumplan los criterios de

inclusion siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION

o

Antecedente de 1 cesarea previa

Gestantes con antecedente de cesarea en estado de labor de parto
Gestantes con placenta previa

Gestante = 34 semanas

Pacientes cuya cesérea previa fue realizada en el Hospital Regional
Truijillo

Gestantes atendidas entre el periodo 2010 al 2018

CRITERIOS DE EXCLUSION

Antecedente de legrado uterino

Antecedente de embarazo ectopico

Gestantes menores de 18 afios

Pacientes con gestacion multiple

Gestantes con mas de 1 cesarea previa

Pacientes que ingresan en la condicion de puérperas con el
antecedente de haber tenido placenta previa.

Gestantes atendidas fuera del periodo de tiempo establecido.
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Muestra
Tipo del muestreo:

Probabilistico: Aleatorio simple

Unidad del anélisis
Cada gestante atendida en el servicio de Obstetricia en el Hospital Regional
Trujillo desde el afio 2010 al 2018

Unidad de muestreo
Historia clinica de las gestantes atendidas en el Hospital Regional Trujillo
desde el afio 2010 al 2018

Tamafio muestral:
Usamos la formula para cohorte descrita a continuacién para hallar el tamafio

de muestra:

(Za + ZB)? + [P1(1 — P) + P2(1 — P2)]
n= (P1— P2)?
Leyenda:
n = Tamafo muestral
Za= Nivel de significancia del 5% del valor de la desviacion normal (1.96)
ZB=80% correspondiente al poder de la prueba (3= 0.20)
P1 =60 % Prob. de presentar la enfermedad en no expuestos (7)

P2 = 40 % Prob. de presentar la enfermedad en expuestos (7)
Remplazando en la férmula tenemos:
n=>52

Por consiguiente, el tamafio de la muestra corresponde a 52 historias clinicas para

cada grupo de no expuestos y expuestos.
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c. Definiciones operacionales de las variables

Variable (V.) Definicion Dimensiones | Indicador |indice Tipo de
conceptual V.y
escala de
medicion
Gestante con 1 cesérea Cualitativa
V. antecedente Para gravidez | previa con | Ceséarea |y nominal
Independiente: quirdrgico de gue incluye a |estadode |en
cesarea previa una cesarea, un parto por labor de estado
en estado de que estuvo con | cesarea parto de labor
labor de parto dilatacion previa de parto
cervical 1 cesarea | Cesérea
previa sin | electiva
estado de
labor de
parto
V. Dependiente: | Placenta que Centimetros < 2cmdel | Placenta | Cualitativa
Presentacion de | cubre el orificio | (cm) desde OClI previa y nominal
placenta previa | cervical interno | borde de > 2 cmdel | Placenta
placenta a OCI normo
OCl inserta
V. Interviniente: | Dilatacion Centimetros Labor: 21 Cualitativa
Labor de parto cervicalZ21cm | (cm)de cm Si y nominal
dilatacion No

12




d. Procedimientos y técnicas

e Aprobado el proyecto se solicitara a la direccion del hospital, la
autorizacion para realizar la investigacion.

e Se solicitara a la unidad de registro y a la oficina del SISTEMA
INFORMATICO PERINATAL (SIP), la autorizacién para tener acceso a las
historias clinicas de las pacientes (Anexo 1).

e Se identificaran las historias clinicas que cumplan con los criterios de
seleccion

e Se registraran los datos obtenidos en una ficha. (Anexo2)

e Los datos obtenidos se pasaran a una base de datos en el programa
EXCEL.

e. Plan de andlisis de los datos
Con los datos de la ficha se elaborara una base de datos en el
programa Excel para su posterior transferencia al programa

SPSS V.26 para el procesamiento correspondiente

Estadistica descriptiva
Los resultados se presentaran en cuadros estadisticos de doble entrada, asi
como medidas de dispersion (rango y desviacion estandar) y medidas de la

tendencia central (mediana y media) para variables cuantitativas.

Estadistica analitica
Trabajando con el test exacto de Fisher para variables cualitativas, las variables

asociadas se catalogaran como significativas si el porcentaje del azar es <5%.

Estadigrafos segun el estudio

Se trabajard con el riesgo relativo para medir el nivel de asociacién con
significancia estadistica, ya que es un disefio de cohorte.

Se determinoé el célculo de intervalo de confianza al 95% del correspondiente

estadigrafo.
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Placenta previa

Sl NO
Cesérea previa
Condicion de con labor de parto a b
exposicion
Cesarea previa c d
electiva

RIESGO RELATIVO = [a/(a+b)] / [c/(c+d)]

f.

Aspectos éticos

El proyecto cumplira lo mencionado en la Declaracién de Helsinki,

tales como:

Apartado 21, los principios universales cientificos seran acordes a
la presente investigacion

Apartado 23, después de conseguir la autorizacién respectiva, se
procedera a realizar la investigacion

Apartado 24, acataremos los principios de confidencialidad y
privacidad, con respecto a los datos tomados de las pacientes

Apartados 35 y 36, no se alterara ningun resultado obtenido.
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9.

CRONOGRAMA DE TRABAJO

e EIl cronograma de Gantt es el que serd empleado, expuesto a

continuacion:

2022

N.° | Actividades |Personas
responsables
1 |Elaboracion
y INVESTIGADOR

planificacion

del proyecto

ASESOR
Presentacio
2 |ny INVESTIGADOR
aprobacion
3 |Recolecciéon [INVESTIGADOR
de los datos
Procesamie |INVESTIGADOR
4 |ntoy
5 |Elaboracién
del Informe |INVESTIGADOR
Final

LINEA DE TIEMPO (Semanas)

DURACION SEMANAL DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS

Horas Dedicadas al Proyecto:

2hrs/dia x 3 dias/semana x 16 semanas = 96 horas efectivas totales.
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10. PRESUPUESTO DETALLADO

Costo Costo
MATERIALES Unidad | Cantidad | unitario Acumulado
(Sl.) (S/.)
Compra de software Unidad 1 35 35
Epidat para obtener
tamafio muestral
Tinta de impresora Unidad 1 50 50
Lapicero Unidad 2 3 6
USB Unidad 1 40 40
Papel A4 Ciento 2 18 36
Folder Manila Unidad 5 1 5
Fondos para situaciones | Unidad 1 50 50
inesperadas
SUB TOTAL 222
Costo Costo
PERSONAL Cantidad | Tiempo unitario Acumulado
(S/.) (S/.)
Honorarios del 1 8 semanas 300 300
investigador
Asesor del investigador 1 3 semanas 150 150
Redaccion de articulo 1 5 semanas 350 350
(investigador)
Capacitacion en curso 1 3 semanas 200 200

virtual de investigacién

SUB TOTAL

1000




EQUIPOS Unidad | Cantidad | Costo unitario Costo
(S/)) Acumulado
(S/.)
Laptop Lenovo Unidad 1 2000 2000
Internet Hora 30 1 30
Impresora Unidad 1 1200 1200
Lenovo
SUB TOTAL 3230
VIAJES Unidad Cantidad | Costo unitario |Costo Acumulado
(S/) (S/.)
Transporte Dia 7 25 175
SUB TOTAL 175
SERVICIOS Unidad | Cantidad Costo Costo acumulado
TECNICOS Y unitario (S/.) (S/.)
PROFESIONALES
Reparacion de laptop Dia 1 60 60
Disefiador para Dia 1 100 100
creacion de tablas
Estadistico Horas 5 100 100
profesional
SUB-TOTAL
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RESUMEN DE PRESUPUESTO

MATERIALES 222
PERSONAL 1000
EQUIPOS 2330
VIAJES 175
SERV. TEC Y PROFES. 260
TOTAL DEL PRESUPUESTO (S/.) 3987

TOTAL: S/. 3987
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12. ANEXOS

ANEXO 1

Trujillo, 30 de junio del 2022
Director del Hospital Regional Docente de Truijillo:
Dr.
Truijillo

Presente

Asunto: Solicitud para la realizacion de investigacion en el Hospital
Director:

Primeramente, saludarlo con el debido respeto, asi mismo, le envio esta
solicitud para acceder a su consentimiento de poder revisar historias clinicas
y datos del SISTEMA INFORMATICO PERINATAL (SIP) de este hospital,
para la elaboracién de mi proyecto cuyo nombre es: “Ceséarea previa como
factor de riesgo para placenta previa”.

Me despido con el mismo respeto.

Dr. Orlando B. Salazar Rengifo

RESIDENTE DE GINECOLOGIA DEL HRDT
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ANEXO 2

FICHAJE
N.° HC:
Fecha de elaboracion de la HC:
Nombre y Apellidos:
Edad:

Antec. Obstétricos:
Labor de parto en embarazo previo: Si ( ): dilatacion:
Atencion de parto en el HRDT: SI( ) NO ()
Gravidez ( ) Para gravidez ( )
Embarazo multiple: SI () NO ()

Antecedentes Qx. o Médicos:

Ceséarea anteriorLvez  SI() NO()

Legrado uterino: SI() NO()
Embarazo ectopico: SI() NO()
Dx. Obst.:

Placenta previa Si() No()

Informacién del parto:
Fecha:
Vaginal ( ) Cesérea ( )

Placenta previa confirmada, en caso aplique: Si( ) No ()

Informacion del RN:
Capurro de RN:

No ( )
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