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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar si la ceséarea en labor de parto es un factor protector de placenta

previa.

MATERIAL Y METODO: Realizamos un estudio observacional, analitico, de casos
y controles, que evalud 222 gestantes con cesarea previa, distribuidas en dos grupos
(74 pacientes con placenta previa y 148 pacientes sin esta condicion), todas atendidas
en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el
periodo de Enero del 2001 a Diciembre del 2014.

RESULTADOS: La edad promedio de las pacientes correspondientes al grupo de
casos fue 29,97 £ 6,09 afios y de las pacientes del grupo control fue 29,11 + 5,89 afios
(p > 0,05); respecto a la edad gestacional al momento del parto, se observé que en el
grupo de casos el promedio fue 37,74 + 1,09 semanas y en el grupo control fue 38,14 +
1,44 semanas (p < 0,05). En lo que respecta a la relacion entre el momento de la
cesarea en el primer embarazo y la presencia de placenta previa en el segundo
embarazo, se observé que en el grupo de casos el 33,78% tuvo su cesarea previa
durante la labor y en el grupo control el 65,54% de ellas (p < 0,001); con un OR = 0,27
IC 95% [0,15 - 0,48].

CONCLUSIONES: El antecedente de cesarea durante la labor de parto en el primer
embarazo resulto ser un factor protector para el desarrollo de placenta previa para el

segundo embarazo.

PALABRAS CLAVES: Placenta previa, cesarea en labor, cesarea pre labor, factor

protector.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess whether cesarean in labor is a protective factor for

placenta previa.

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical,
case-control study, which evaluated 222 pregnant women with previous
cesarean section, divided into two groups (74 patients with placenta previa and
148 patients without this condition), all served in the Department of Obstetrics
Regional Teaching Hospital Trujillo during the period January 2001 to
December 2014.

RESULTS: The mean age of patients in the group of cases was 29.97 + 6.09
years and the control patients was 29.11 + 5.89 years (p > 0.05); with respect to
gestational age at delivery, we observed that mean in the case group was 37.74
+ 1.09 weeks and the control group was 38.14 + 1.44 weeks (p < 0.05 ). With
regard to the relationship between the time of caesarean section in the first
pregnancy and the presence of placenta previa in the second pregnancy, it was
observed that in the case group was 33.78% the prior cesarean during labor and
control 65.54% of them (p < 0.001) group; with an OR = 0.27 95% CI [0.15-
A48].

CONCLUSIONS: The previous cesarean during labor proved to be a
protective factor for the development of placenta previa for the second

pregnancy.

KEYWORDS: Placenta previa, cesarean delivery in labor, cesarean pre labor,

protective factor.



I. INTRODUCCION

La placenta previa es una complicacion obstétrica en la que la
placenta se inserta parcialmente o en su totalidad en la parte baja del segmento
uterino y es la principal causa de hemorragia preparto * 2. La incidencia de la
placenta previa ha sido informada ser de 0,5 a 2,0% del nimero total de
embarazos en diferentes partes del mundo * *. Sin embargo, esta condicion a

menudo requiere un seguimiento intensivo durante la hospitalizacion °.

La placenta previa estd asociada con resultados maternos y

8

neonatales adversos ® " 8 existen estudios que han reportado hasta 5% de

histerectomias obstétricas debidas a la presencia de placenta previa * ** . La

indicacion de histerectomia periparto de emergencia en afios recientes ha
pasado de la atonia uterina tradicional a la placentacién anormal, que ahora se
ha convertido en una indicacion mas comun debido a un mayor nimero de
mujeres embarazadas con antecedentes de cicatriz de cesarea ** 3. La placenta
previa sigue siendo un factor de riesgo para diversas complicaciones maternas,
entre ellas una mayor incidencia de hemorragia postparto (HPP) y transfusiones
de sangre en mujeres con placenta previa en comparacion a la poblacion general

1415 mayor probabilidad de tener partos antes de las 37 semanas, con scores de

16, 17
8

Apgar menor de , mayor numero de admisiones a unidad de cuidados

intensivos neonatales, 6bito fetal y muerte 2 °.



La fisiopatologia exacta de la placenta previa es desconocida; sin
embargo se ha postulado que la formacion uterina de cicatrices puede ser
responsable de esta implantacién anormal % %!, otras como la edad materna,
mayor paridad, el parto por cesarea, curetaje anterior, la historia de la placenta
previa, endometriosis y malformaciones uterinas se han asociado con un mayor
riesgo de placenta previa 2> 224, Es posible que los mecanismos que subyacen
a la asociacién entre el parto por cesarea preparto y el aumento del riesgo de
placenta previa en un segundo embarazo puede ser debido a cambios en la
estructura uterina y la funcién inmune que se producen con el inicio del parto 2
26 Se sabe que el Gtero se expande durante el embarazo para acomodar el
crecimiento del feto y que no hay cambios en la cantidad y la organizacion de
las fibras de colageno en el Gtero en preparacion para y con la aparicion de la
labor; es posible que el parto por cesarea realizado después el inicio del parto,
cuando el tejido uterino esté en su parte mas delgada, minimize la cantidad de
tejido dafiado por la incisién o que estos cambios estructurales asociados con el

trabajo hagan que el tejido sea mas resistente a los dafios 2" %.

Nur Azurah A et al, (Malasia), examinaron los factores asociados
con placenta previa en primigravidas y también compararon los resultados del
embarazo entre primigravidas y no primigravidas, para lo cual realizaron un
estudio de cohorte retrospectiva, encontrando que entre las 243 placentas

previas, 56 (23,0%) fueron primigravidas y 187 (77,0%) fueron no



primigravidas. Los factores asociados con la placenta previa en las
primigravidas fueron historia de reproduccion asistida (p = 0,02) y la historia de
endometriosis (p = 0,01). Para los resultados maternos, la no primigravidas
requirieron parto precoz en comparacion con las primigravidas (35,76 + 2,54
semanas frente a 36,52 + 1,95 semanas, P = 0,03) y tuvieron una mayor pérdida
de sangre (p = 0,04). Una gran mayoria de las primigravidas tuvieron placenta
previa posterior tipo 11 o Ill. En cuanto a los resultados neonatales, el score de
Apgar al minuto fue significativamente menor en comparacién con las no

primigravidas (7,89 + 1,72 frente a 8,39 + 1,28 + 1.288.39, p = 0,02) %.

Downes K et al, (USA), examinaron la asociacion entre el parto por
cesarea previa y la subsecuente placenta previa mientras se distinguia la cesarea
previa al inicio de la labor o intraparto, para lo cual estudiaron una cohorte con
restriccibn a los primeros dos partos simples de una mujer nulipara,
encontrando que la mayoria de los primeros partos fueron vaginales (82%),
seguido del parto por cesarea intralabor (14,6%), o por cesarea preparto
(3,4%). La incidencia de placenta previa en el segundo embarazo fue de 0,29%
(n = 78) vy difirié en el modo de parto: vaginal, 0,24%; parto por cesarea
prelabor, el 0,98%; cesarea intralabor, 0,38% (p < 0,001). En relacion con el
parto vaginal, la cesarea prelabor se asocié con un mayor riesgo de placenta
previa en su segundo embarazo (odds ratio ajustada, 2,62 [intervalo de

confianza del 95%, 1,24 - 5,56]). No se encontré asociacién significativa entre



el parto por cesarea intralabor y placenta previa [odds ratio ajustada, 1,22

(intervalo de confianza del 95%, 0,68 - 2,19)] *°.

Es sabido que el parto por cesarea tiene una incidencia muy
elevada, muchas veces indicada sin una razén valida, y que los reportes
anteriores han mostrado que es un procedimiento quirdrgico que tiene un
potencial efecto en la evolucién a una placenta previa; una condicién que como
también se ha mostrado es causa de morbilidad importante no solo en la madre
sino también en el neonato, incluso esta asociado a mortalidad, de alli que
dimensionar esta realidad permitira no solo establecer dicha asociacion, sino
para tomar medidas de prevencion y/o regulacion que eviten estos resultados de
morbilidad e incluso mortalidad en estas pacientes asociadas a la presencia de
placenta previa; por tal motivo nos propusimos investigar si la cesarea en labor
de parto es un factor protector de placenta previa en pacientes atendidas en el
Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo Enero 2001 a Diciembre
2014, planteandonos como objetivos determinar la incidencia de placenta previa
en las gestantes con antecedente de parto por cesarea pre labor; determinar la
incidencia de placenta previa en las gestantes con antecedente de cesarea
durante la labor y comparar la incidencia de placenta previa en las gestantes con

antecedente de cesarea pre labor y durante la labor.



1. MATERIAL Y METODOS

1. POBLACIONES

1.1 POBLACION DIANA O UNIVERSO

Gestantes atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital

Regional Docente de Truijillo.

1.2 POBLACION EN ESTUDIO

La poblacion en estudio estuvo constituida por las gestantes con
cesarea previa atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional
Docente de Trujillo durante el periodo de Enero del 2001 a Diciembre del

2014.

1.3 MUESTRA

Unidad de Analisis

Segundigestas atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Enero del 2001 a

Diciembre del 2014.

Unidad de Muestreo

La unidad de anélisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes.



Método de Muestreo:

Se utilizo el muestreo aleatorio simple.

Criterios de Inclusién

CASOS
v Segundigesta con diagnostico ecografico de Placenta Previa.

v’ Segundigesta con antecedentes de parto por cesarea.

CONTROLES

v Segundigesta sin diagnostico de Placenta Previa.

v’ Segundigesta con antecedentes de parto por cesarea.

Criterios de Exclusion

v Gestantes mayores de 45 afios.

v Gestantes con antecedentes de placenta previa.

v' Gestante con antecedente de cirugia uterina, Legrado Uterino,
Aspiracion manual endouterina.

v' Gestante con antecedente de patologia uterina: Miomatosis uterina,
malformaciones mullerianas.

v Gestantes con antecedentes de embarazo multiple.

v’ Gestante con antecedente de parto pretérmino.

v' Gestante con antecedente de endometriosis.

v" Gestantes con historias clinicas incompletas.



Tamafo de muestra:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la formula estadistica

para casos y control:

-

[:1_% V2pl1-p)+ 215y pi(1-p1 )+ P2 (1- s )}

" (py-py )
Donde:
P1: 0.63%
P2: 0.81%
OR: 2.58
Poder estadistico de la prueba: 80%

Nivel de Seguridad: 95%

P1: Frecuencia de exposicién entre los casos

P2: Frecuencia de exposicion entre los controles

Estos datos fueron obtenidos del trabajo realizado por Downes K et al *,
encontrando una incidencia de placenta previa en el segundo embarazo de
gestantes con antecedentes: parto por cesarea prelabor, el 0,98%; cesarea

intralabor, 0,38%.



2. DISENO DE ESTUDIO

Se obtuvo un valor de la muestra de:

74 €asos

148  controles

Este estudio correspondi6 a un disefio de casos y controles.

EXFUESTOS

Cesarea durante 1a labor

CASOS

Cesarea pre labor

V4

NOEXPUESTOS

EXPUESTOS

Cesarea durante la labor

CON PLACENTA
PREVIA

CONTROLES

Cesarea pre labor

\/

NOEXPUESTOS

SINPLACENTA | &~
PREVIA

SEGUNDIGESTAS
CON CESAREAEN
PRIMER PARTO




3. DEFINICION DE VARIABLES

3.1 DEFINICIONES OPERACIONALES:

PLACENTA PREVIA:

Gestante en quien se le realiz6 el diagnostico de placenta previa mediante

Ultrasonografia, en el tercer trimestre.

CESAREA PRE LABOR:

Extraccion del feto y los anexos ovulares mediante procedimiento
quirdrgico a través de la via abdominal, cuando no se evidencia dinamica

uterina ni cambios cervicales al tacto vaginal.

CESAREA DURANTE LA LABOR:

Extraccion del feto y los anexos ovulares mediante procedimiento
quirdrgico a traves de la via abdominal, cuando paciente presenta dindmica

uterina y al tacto vaginal se evidencia dilatacion cervical.



3.2 VARIABLES DE ESTUDIO:

VARIABLE TIPO ESCALADE INDICADOR INDICE
MEDICION

DEPENDIENTE

Placenta previa Categorica Nominal Dx ecografico  si/no
De PP

INDEPENDIENTE

Ceséarea en labor Categorica Nominal Labor de parto  si/no

4. PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Ingresaron al estudio las gestantes que cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusion, que estuvieron en su segundo embarazo, que
correspondan a un grupo de estudio y que fueron tratadas en el Servicio de
Obstetricia del HRDT durante el periodo de Enero del 2001 a Diciembre del

2014.

1. Serevisaron las estadisticas del Hospital Regional Docente de Trujillo,
de las cuales se seleccionaron 222 historias clinicas (74 casos y 148
controles), las que cumplieron con los criterios de inclusién y

exclusién.
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2.

De cada historia clinica seleccionada se tomaron los datos sobre la
terminacion del primer embarazo, asi mismo los deméas datos
pertinentes para el estudio, para lo cual se construyé una hoja de
recoleccion de datos previamente disefiada para tal efecto (ANEXO 1).
Una vez obtenida la informacién se procedié a tomar los datos
demogréficos y presencia de placenta previa como diagndstico en el
segundo embarazo, de las historias clinicas de las gestantes segun el
grupo de estudio; todo ello se coloco en dicha hoja de recoleccion de
datos.

Se recogid la informacién de todas las hojas de recoleccion de datos
con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a

realizar el analisis respectivo.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos que estuvieron consignados en las hojas de recoleccion

de datos fueron procesadas utilizando el paquete estadistico SPSS V 22.0.

Estadistica Descriptiva:

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculé la media y en las

medidas de dispersion la desviacion estandar, el rango. También se

obtuvieron datos de distribucion de frecuencias.

11



Estadistica Analitica

En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2), Test
exacto de Fisher para variables categoricas y la prueba t de student para
variables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si
la posibilidad de equivocarse era menor al 5% (p < 0.05).

También se obtuve el OR con su respectivo IC 95%.

Consideraciones éticas:
El estudio contd con el permiso del Comité de Investigacion y Etica del
Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de Enero del 2001

a Diciembre del 2014.

12



RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 01 de Diciembre del
2014 al 31 de Enero del 2015, se evaluaron a 222 pacientes con antecedentes
de cesarea previa, distribuidas en dos grupos, los casos 74 pacientes con
placenta previa y 148 pacientes sin placenta previa; todas las segundigestas
fueron atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de

Trujillo durante el periodo de Enero del 2001 a Diciembre del 2014.

En lo referente a la edad, el promedio de las pacientes del grupo de
casos fue 29,97 * 6,09 afios y de las pacientes del grupo control fue 29,11 +

5,89 afos (p > 0,05) (Cuadro 1).

Con respecto a la edad gestacional al momento del parto, se observo
que en el grupo de casos el promedio fue 37,74 + 1,09 semanas y en el grupo

control fue 38,14 £ 1,44 semanas (p < 0,05) (Cuadro 1).

En lo que respecta a la relacion entre el momento de la cesarea en el
primer embarazo y la presencia de placenta previa en el segundo embarazo, se
observo que en el grupo de casos el 33,78% tuvo su cesarea previa durante la
labor y en el grupo control el 65,54% de ellas (p < 0,001); con un OR = 0,27 IC

95% [0,15 — 0,48] (Cuadro 2).
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPOS DE ESTUDIO Y

CARACTERISTICAS GENERALES

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

ENE 2001 - DIC 2014

CARACTERISTICAS GRUPOS DE ESTUDIO *p
GENERALES CASOS CONTROLES
EDAD 29,97 + 6,09 29,11 + 5,89 > 0,05

EDAD GESTACIONAL 37,74 + 1,09 38,14 + 1,44 <0,05

*t student

14



CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN MOMENTO DE CESAREA PREVIA Y

GRUPOS DE ESTUDIO

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

ENE 2001 - DIC 2014

MOMENTO DE CESAREA GRUPOS DE ESTUDIO Total
PREVIA
CASOS CONTROLES
DURANTE LA LABOR 25 (33,78%) 97 (65,54%) 122 (54,95%)
PRE LABOR 49 (66,22%) 51 (34,46%) 100 (45,05%)
Total 74 (100%) 148 (100%) 222 (100%)

*X*=20,10; p < 0,001; OR = 0,27 IC 95% [0,15 — 0,48]

15



V.

DISCUSION

La hemorragia obstétrica es una de las complicaciones méas temidas
en el curso de un embarazo, provocando incremento en la morbimortalidad
materna y neonatal, una de las causas constituye la placenta previa, la cual es
una complicacién obstétrica que ocurre en el segundo y tercer trimestre del
embarazo. Puede causar morbilidad grave y mortalidad tanto para el feto y la
madre. Es una de las principales causas de sangrado vaginal en los trimestres

segundo Y tercero *,

La tasa de mortalidad materna secundaria a la placenta previa es de
aproximadamente 0,03%, el riesgo de mortalidad neonatal es méas alta para
bebés de madres con placenta previa en comparacion con embarazos sin
placenta previa. La gran mayoria de las muertes estan relacionadas con la
hemorragia uterina y su complicacion es la coagulopatia intravascular

diseminada 33,

Conocer los factores de riesgo asociados a esta condicion es
pertinente, ya que podriamos adelantarnos a su aparicion identificando aquellas
mujeres con la posibilidad de desarrollarlo, asi mismo el hecho de constituir
una de las causas principales de hemorragia postparto y siendo su incidencia

relativamente elevada en nuestro medio, es que es necesario investigarla.

16



Con respecto a la edad materna y la presencia de placenta previa,
Tulek F et al ®, en Turquia, realizaron un estudio de casos y controles para
evaluar la relacion entre placenta e hiperémesis gravidica, encontrando en sus
resultados en relacién a la edad materna en el grupo de casos y controles de
29,68 + 5,99 y 27,45 + 5,02 afios respectivamente; Nur Azurah A et al *°, en
Malasia, examinaron los factores asociados con placenta previa, y en su estudio
de cohorte retrospectiva con 243 casos de placenta previa encontraron un
promedio de la edad materna de 30,44 + 3,48 afios; como se puede observar la
edad promedio en estos estudios es alrededor de los 30 afios, hecho que es
coincidente con nuestros hallazgos, lo cual implica que esta complicacion es
una condicion propia de mujeres adultas jovenes, probablemente porque a esta

edad la gran mayoria de mujeres ya tiene un minimo de 2 bebes.

En relacion a la edad gestacional y la presencia de placenta previa,
Tulek F et al ®, encontraron un promedio de edad gestacional en las pacientes
con placenta previa y sus controles al momento del parto de 37,9 +1,85y 39,3 +

1,06 semanas respectivamente; Nur Azurah A et al %

, encontraron en su
estudio que las mujeres con placenta previa tuvieron su parto a las 35,76 = 2,54
semanas en las no primigravidas versus 36,52 + 1,95 semanas en las

primigravidas; los reportes referidos asi como el nuestro son coincidentes en el

sentido que la placenta previa que complica un embarazo adelanta un parto

17



provocando que la finalizacion del parto sea pre término, este mismo resultado

fue encontrado en nuestra serie.

Nur Azurah A et al %, en su estudio de cohorte retrospectiva,
en la cual se estudiaron a 243 mujeres con placenta previa, se encontré que el
77% de las mismas eran no primigravidas, de las cuales el 33% tenia
antecedente de cesarea previa y un 28% antecedente de curetaje, lo cual indica
que la realizacion de estos procedimientos, son un factor de riesgo para que las
mujeres desarrollen placenta previa en una gestacion préxima. Cabe mencionar
que dicho estudio no nos brinda informacion acerca del momento de la
realizacion de la cesarea y su posible influencia que pueda tener en las

préximas gestaciones.

En lo referente a la relacion entre el momento de la operacién
cesarea y el desarrollo de placenta previa, Downes K et al *°, realizaron un
estudio de cohorte retrospectiva multicentrica con la finalidad de establecer la
asociacion entre el momento de la cesarea y la placenta previa, encontrando que
en relacion con el parto vaginal, la cesarea previa pre labor estuvo asociada con
un mayor riesgo de placenta previa (OR ajustada = 2,62); en nuestro estudio
encontramos resultados similares a los encontrados, en donde se evidencia que

la cesarea realizada durante la labor de parto reduce la probablidad de Placenta

18



Previa en un 77%, con un OR:0.27 IC: 95%, por lo que se convierte en un

factor protector de dicha patologia.

Chiu T et al *, realizaron un estudio de casos y controles sobre
riesgo de placenta previa y momento de la cesarea previa en relacion al trabajo
de parto, en el cual encontraron mayor riesgo de placenta previa en mujeres
que se sometieron a cesarea pre labor de parto, en comparacion con mujeres que
se sometieron a cesarea durante la labor de parto; resultado que concuerda con
nuestro estudio, afirmando una vez mas que la cesarea en labor de parto es un
factor protector de placenta previa; sin embargo, dicho estudio incluye mujeres
multiparas con cesareas previas, lo cual implica un mayor riesgo de desarrollo
de placenta previa debido a los cambios en la estructura uterina que presentan

dichas mujeres.

Es posible que los mecanismos que subyacen a la asociacion entre
el parto por cesarea pre labor y el aumento del riesgo de placenta previa en un
segundo embarazo puede ser debido a cambios en la estructura uterina y la
funcién inmune que se producen con el inicio del parto. Se sabe que el Utero se
expande durante el embarazo para acomodar el crecimiento del feto y que no
hay cambios en la cantidad y la organizacion de las fibras de colageno en el
utero en preparacion para la labor. Es posible que el parto por cesarea realizado

después del inicio de la labor, cuando el tejido uterino estd en su parte mas
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delgada, minimiza la cantidad de tejido dafiado por la incision o que estos
cambios estructurales asociados con el trabajo hacen que el tejido sea mas

resistente a los dafios %% %',

El momento de la ceséarea en relacion con el inicio del trabajo de
parto es una distincion importante, especialmente teniendo en cuenta los altos
porcentajes de parto por cesarea primaria y repetida que ocurren en el mundo;
estos resultados destacan la importancia del trabajo de parto en relacion con el
parto por cesérea para el desarrollo de la futura placenta previa y, por lo tanto,
puede informarnos para la toma de decisiones clinicas relacionadas con el parto
por cesarea primaria, especialmente en los casos de solicitud materna o no

indicacion médica.
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V. CONCLUSION

e El antecedente de ceséarea durante la labor de parto constituye un factor protector

para el desarrollo de placenta previa, (OR: 0.27 IC: 95% [0.15-0.48]).
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VI.

RECOMENDACIONES

Se debe tomar en cuenta que el parto por cesarea, especialmente en los casos
de solicitud materna o sin indicacién médica, estan asociadas al desarrollo de
placenta previa, de tal manera se debe insistir tanto a los médicos como a las

gestantes de no realizar una cesarea a menos que haya una justificacion.

Una forma de disminuir las cesareas a solicitud materna es incrementar el

uso de analgesia durante la labor de parto.

En base a nuestra conclusion sugerimos que el mejor momento para la
realizacion de cesarea es en labor de parto, por lo que se recomienda realizarla

en dicho momento.

Por otro lado recomendamos continuar con esta linea de investigacion,

utilizando poblaciones mas grandes y de manera prospectiva, de ser posible

multicentricos.
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VIII. ANEXOS

CESAREA EN LABOR DE PARTO COMO FACTOR PROTECTOR DE
PLACENTA PREVIA.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

I. DATOS GENERALES:

NuUmero de historia clinica:

Edad: afos
Paridad:

Edad Gestacional:

II: VARIABLE DEPENDIENTE:

Diagnostico de Placenta Previa:  Si () No ()

I1: VARIABLE INDEPENDIENTE:

Momento de la cesarea: Durante labor de parto ( )

Antes de labor de parto ()

Motivo de la Cesarea:
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