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Morbilidad y mortalidad a largo plazo en mujeres 
con antecedente de desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta

Resumen

OBJETIVOS: Analizar las consecuencias a largo plazo del desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta, principalmente la incidencia de enfermedad cardiovascular 
y secundariamente otras causas de morbilidad y mortalidad (diabetes, neoplasias o 
trastornos psiquiátricos). 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio de casos y controles, con recolección retrospec-
tiva de datos de pacientes embarazadas que acudieron al Complexo Hospitalario 
Universitario de Ourense entre 1996 y 2008. El criterio de inclusión en el grupo casos 
fue el antecedente de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. El grupo 
control lo integraron pacientes con parto anterior y posterior al grupo de casos y que 
no habían sufrido desprendimiento de placenta. Las historias clínicas se analizaron 
mediante la recolección de datos de la “gestación índice” y se realizó el seguimiento 
a largo plazo para establecer el diagnóstico de hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
enfermedad cardiovascular,  neoplasias o alteraciones psiquiátricas. Para el análisis 
estadístico se requirió el programa SPSS15.0. Se consideró estadísticamente significativo 
el valor de p < 0.05.

RESULTADOS: Se estudiaron 198 mujeres: 66 en el grupo de casos y 132 en el grupo 
control. Durante el seguimiento (15.8 ± 3.58 años), la incidencia de diabetes mellitus 
y dislipidemia fue mayor en el grupo de casos, pero sin  significación estadística. No 
se encontraron diferencias en la incidencia de hipertensión arterial, síndrome metabó-
lico, enfermedad cardiovascular ni trastorno ansioso-depresivo. En el grupo de casos 
se encontró una alta tasa de enfermedad neoplásica. 

CONCLUSIONES: No existe relación entre desprendimiento prematuro de placenta 
y enfermedad cardiovascular. Se carece de una explicación que justifique la alta tasa 
de patología tumoral en este grupo de pacientes.

PALABRAS CLAVE: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; morbilidad; 
diabetes mellitus; hipertensión arterial; enfermedad cardiovascular; neoplasia.

Abstract

OBJECTIVE: To analyze if women with a history of premature placental abruption have 
a long-term increase in morbidity and mortality.

MATERIALS AND METHODS: Case-control study with retrospective data collection of 
pregnant women from the Hospital University Complex of Ourense between 1996 and 
2008. The criteria for inclusion in the case group were the history of placental abrup-
tion. The control group was constituted by the women with previous and subsequent 
delivery to the case group and who had not presented placental abruption. The clinical 
histories were analyzed with data collection of the index pregnancy and a long-term 
follow-up was carried out to detect the subsequent diagnosis of arterial hypertension, 
diabetes mellitus, cardiovascular disease, as well as neoplastic and psychiatric pathol-
ogy. The statistical study was carried out using the SPSS15.0 computer program. Values 
of p < 0,05 were considered significant results.
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Long-term morbidity and mortality in women with a 
history of premature placental abruption normoinserta.
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ANTECEDENTES 

Hoy en día es cada vez mayor la tendencia a con-
siderar al embarazo un signo centinela a largo 
plazo de enfermedad cardiovascular.1 Incluso, la 
propia Asociación Americana del Corazón (AHA) 
incluye los estados hipertensivos del embarazo y 
la diabetes gestacional como factores de riesgo 
cardiovascular en sus guías.2

Lo cierto es que cada vez son más los investiga-
dores que consideran que durante el embarazo 
se expresan diversos factores predisponentes, 
inherentes en cada mujer, que terminarán por 
causar morbilidad con el paso del tiempo,3 
acuñando así el concepto de “embarazo como 
prueba de estrés”.4 Para estos autores el em-
barazo constituye una prueba de cribado de 
enfermedad cardiovascular a largo plazo.5

En los últimos años se han publicado numerosos 
estudios que encuentran asociación entre de-
terminados trastornos específicos del embarazo 
relacionados con alteraciones de la placentación 
y elevado riesgo de enfermedad cardiovascular 
prematura. Se identifican, así, los denominados 
“síndromes placentarios maternos”, entre los 
que destacan: estados hipertensivos del emba-
razo, restricción del crecimiento intrauterino y 

desprendimiento prematuro de placenta normoin-
serta.6,7 Estas alteraciones comparten múltiples 
factores de riesgo y una serie de características 
histopatológicas relacionadas con una base co-
mún: la isquemia úteroplacentaria,8 que pone de 
manifiesto una adaptación deficiente del sistema 
cardiovascular de la madre ante las necesidades 
metabólicas y hemodinámicas propias del emba-
razo y que podría considerarse un signo temprano 
de afección cardiovascular en la mujer. 

El desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta es una alteración poco frecuente 
(0.4-1%),9 que puede tener consecuencias inme-
diatas, potencialmente mortales, para la madre 
como: hemorragia masiva posparto, coagulación 
intravascular diseminada, insuficiencia renal y, 
finalmente, la muerte.10 Si bien se ha investi-
gado ampliamente acerca de la influencia de 
la preeclampsia y la diabetes gestacional en 
la salud cardiovascular de la madre, no existe 
evidencia suficiente del riesgo potencial que 
un episodio de desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta pueda afectar la salud 
futura de la mujer. 

Es importante considerar los principales facto-
res de riesgo, pues algunos pueden funcionar 
como factores de confusión al momento de 

RESULTS: A total of 198 women were studied, of which 66 belong to the case group and 
132 to the control group. In the follow-up period (15,8 ± 3,58 years) the incidence of 
diabetes mellitus and dyslipidemia was higher in the case group, but without statistical 
significance. No differences were found in the incidence of hypertension, metabolic 
syndrome, cardiovascular disease or anxiety-depressive illness. In the case group, a 
high rate of oncological pathology was found.

CONCLUSIONS: We found no relationship between the history of placental abruption 
and cardiovascular disease. We lack an explanation that justifies the high rate of tumor 
pathology in this group of women.

KEYWORDS: Placental abruption; Morbidity; Diabetes mellitus; Hypertension; Car-
diovascular diseases; Neoplasms.
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estimar el riesgo cardiovascular u otras en-
fermedades. Entre los principales factores de 
riesgo se incluyen: hipertensión arterial crónica 
pregestacional (OR: 1.8-5.1), preeclampsia 
(OR: 0.4-4.5), eclampsia (OR: 3-5,5), rotura 
prematura de membranas (OR: 1.8-5.1), incluso 
el antecedente de síndromes placentarios en 
gestaciones previas como: preeclampsia (OR: 
1.5), restricción del crecimiento intrauterino 
(OR: 1.4) y desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta previo (OR: 8-12), este 
representa el mejor predictor. Otros factores de 
riesgo a tener en cuenta son: edad mayor de 
35 años (OR: 1.1-1.3), paridad (OR: 1.1-1.6) y 
tabaquismo (OR: 1.4-2.5).9,11 

Si la enfermedad cardiovascular es la primera 
causa de mortalidad femenina en todo el mun-
do12 y el embarazo representa una oportunidad 
de identificar precozmente los problemas que 
se producen en una etapa temprana en la vida 
de la mujer, resultaría beneficioso identificar 
grupos de riesgo para llevar a cabo una labor 
preventiva. 

El objetivo de este estudio fue: analizar el efecto 
del desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta a largo plazo, principalmente la 
incidencia de enfermedad cardiovascular y 
secundariamente otras causas de morbilidad 
y mortalidad (diabetes, neoplasias o trastornos 
psiquiátricos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de casos y controles, con recolección 
retrospectiva de datos. La muestra inicial incluyó 
mujeres embarazadas atendidas en el Complexo 
Hospitalario Universitario de Ourense, entre el 1 
de enero de 1996 y el 31 de diciembre de 2008. 
De la muestra se formaron dos grupos: 1) casos 
o cohorte A: pacientes con diagnóstico confir-
mado macroscópicamente de desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta. 2) Control 

o cohorte B: muestra al azar de mujeres que 
parieron en el centro hospitalario en el mismo 
periodo. El criterio para asignación al azar fue 
el parto inmediatamente anterior y posterior al 
caso índice.

Ambas cohortes se analizaron con base en la 
información de la historia clínica para valorar 
el diagnóstico de desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta durante la “gestación 
índice” y el inicio posterior de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo 2 y otras com-
plicaciones de riesgo cardiovascular, así como 
neoplasias o trastornos psiquiátricos, con un 
seguimiento mínimo de 9 años. Las variables 
obtenidas de la historia clínica se muestran en 
el Cuadro 1.

Inicialmente se llevó a cabo un análisis descrip-
tivo de ambos grupos. Las variables cualitativas 
se describieron con frecuencias y porcentajes, y 
las variables cuantitativas con media, mediana, 
desviación típica, límite mínimo y máximo. 
Para determinar la distribución gaussiana de 
las variables continuas se realizaron pruebas 
de normalidad Kolmogorov-Smirnov. A las va-
riables con distribución normal se les aplicó la 
prueba paramétrica t de Student y para las que 
no cumplieron esa condición se utilizó U de 
Mann-Whitney.

Para la comparación de variables cualitativas 
se utilizó la prueba de c2 y exacta de Fisher. 
Para la comparación entre grupos se realizó un 
modelo de regresión logística univariado. Los 
datos se recolectaron en una base de Excel y 
se analizaron con el programa SPSS 15.0. En 
todas las pruebas se consideró estadísticamente 
significativo el valor de p < 0.05.

Definiciones

Gestación índice: en el grupo de casos la 
gestación complicada con desprendimiento pre-
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previo a la expulsión fetal en gestaciones de más 
de 20 semanas.13

Hipertensión arterial crónica: cifras de tensión 
arterial ≥ 140 o 90 mmHg o tratamiento con 
antihipertensivos.14

Diabetes mellitus tipo 2: establecida conforme 
a los criterios de la Asociación Americana de 
Diabetes 2015 (ADA).15

• 	 Glucemia al azar ≥ 200 mg/dL (11.1 
mmol/dL) y síntomas de diabetes.

• 	 Glucemia ≥ 126 mg/dL (6.99 mmol/dL) en 
más de una ocasión con ayuno previo.

Dislipidemia: concentración total de colesterol 
≥ 200 mg/dL (5.17 mmol/L) o tratamiento con 
hipolipemiantes.16

Trastorno mixto ansioso-depresivo: signos y 
síntomas de ansiedad o depresión que requieren 
tratamiento farmacológico.17 

RESULTADOS

La muestra inicial estuvo conformada por 198 
pacientes: 66 diagnosticadas con desprendi-
miento prematuro de placenta normoinserta en 
su gestación índice y 132 controles con ges-
taciones que cursaron sin ese diagnóstico. El 
tiempo medio de seguimiento de la cohorte fue 
de 15.8  ± 3.58 años, con límite máximo de 21 
y mínimo de 9 años.

La edad materna al inicio de la gestación índice 
de ambos grupos no mostró diferencias significa-
tivas (p = 0.71), al igual que la edad al momento 
del estudio. 

La nuliparidad representó un factor protector 
para desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta, con p < 0.001.

Cuadro 1. Variables del estudio

Variables durante la gestación índice

Edad al inicio de la gestación (años)

Peso al inicio de la gestación (kg)

IMC al inicio de la gestación

Paridad

Hábito tabáquico 

Enfermedades gestacionales:
   • Diabetes mellitus
   • Estados hipertensivos del embarazo
   • Restricción del crecimiento intrauterino
   • Otras

Amenorrea al DPPNI

DPPNI agudo o crónico

Complicaciones maternas del DPPNI

Complicaciones perinatales del DPPNI

Variables dependientes del seguimiento a largo plazo

Edad actual

IMC

Tabaquismo

Diagnóstico de hipertensión arterial

Tratamiento médico de hipertensión arterial

Diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2

Tratamiento de diabetes mellitus tipo 2

Diagnóstico de síndrome metabólico

Diagnóstico de enfermedad cardiovascular 

Diagnóstico de enfermedad ansioso-depresiva

Tratamiento de enfermedad ansioso-depresiva

Otras enfermedades: neoplasias

Exitus  (año y causa)

Se muestran las variables obtenidas de las historias clínicas de la 
cohorte total. 
DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; IMC: 
índice de masa corporal.

maturo de placenta normoinserta y en el grupo 
control la gestación con parto inmediatamente 
anterior o posterior a la paciente índice del 
grupo de casos.

Desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta (DPPNI): separación parcial o total 
de una placenta no previa de la decidua uterina, 
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El IMC al inicio de la gestación en el grupo de 
casos fue de 29.38 ± 7.25 (18.6-54) versus 28.06 
± 4.48 (18-43) del grupo control, con p = 0.07.

En el grupo de casos se encontró 12.12% de 
fumadoras habituales versus 22.06% del grupo 
control; sin embargo, no se reportó significación 
estadística. 

Las gestaciones complicadas con desprendi-
miento prematuro de placenta normoinserta se 
asociaron con estados hipertensivos del emba-
razo en 3.03% de los casos, mientras que en el 
grupo control la incidencia fue de 2.01% (p = 
0.4). El Cuadro 2 expone las principales variables 
clínicas de ambos grupos.

Resultados del seguimiento a largo plazo

La incidencia de hipertensión arterial fue de 7.27% 
(n = 4 de 55; IC95%: 2.02-17.59). Solo fue posible 
valorarla en 83.33% (n = 55) del grupo, el resto de 
la cohorte carecía de datos o fueron eliminadas por 
exitus letalis. En el grupo control la incidencia de 
hipertensión arterial fue de 7.14% (n = 7 de 98; 
IC95%: 2.5-11.7). No se encontraron diferencias 
estadísticas entre ambos grupos (p = 0.79).

En el grupo de casos se observó que 3.51% (n 
= 2 de 57; IC95%: 0.41-11.71) fueron diagnos-

ticados con diabetes mellitus tipo 2, mientras 
que en el grupo control solo se encontró 0.75% 
(n = 1 de 132; IC95%: 0.02-3.9), por lo que la 
incidencia posterior de diabetes mellitus tipo 2 
fue superior en el grupo de  mujeres con antece-
dente de desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta respecto del grupo control, sin 
alcanzar significación estadística (p = 0.45).

En relación con la dislipidemia, en el grupo de 
casos solo se obtuvieron datos en 89.4% de la 
muestra (considerando la prueba en ayunas con 
perfil lipídico realizada en los últimos 3 años). 
En la cohorte de pacientes con antecedente de 
desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta se diagnosticaron 22.03% (n = 13 de 
59; IC 95%: 10.61-33.46); mientras que en el 
grupo control 17.1% (n = 19 de 111; IC95%: 
10.5-23.7), sin diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p = 0.57).

En el grupo de casos cumplieron los criterios de 
síndrome metabólico 4 pacientes, aunque solo 
fue posible evaluarlo en 89% de la serie. Así, 
la incidencia del síndrome en pacientes con 
antecedente de desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta fue de 6.78% (IC95%: 
1.88-16.46), mientras que en el grupo control 
de 7.1% (IC95%: 2.5-11.7), sin diferencias entre 
ambos grupos. 

Cuadro 2. Principales variables clínicas de los grupos de estudio.

Variable Casos (n = 66) Control (n = 132) p

Edad a la gestación índice (años) 31.64 ± 6.44
(18-42)

30.88 ± 4.20
(22-46)

0.71

Edad actual (años)
46.41 ± 6.99

(29-57)
45.88 ± 4.20

(37-61)
0.82

Nuliparidad (%) 34.84 60.69 <0.01

Tabaquismo (%) 12.12 22.06 0.15

Estados hipertensivos del embarazo (%) 3.03 2.01 0.4

Tiempo de seguimiento
15.22 ± 0.23

(15-16)

Significación estadística de las variables de ambos grupos (t de Student y U de Mann-Whitney).
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El 19.35% (IC 95%: 8.71-29.99) de las pacientes 
con antecedente de desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta fue diagnosticada con 
trastorno ansioso-depresivo y requirió tratamiento 
médico. En el grupo control la incidencia alcanzó 
15.9% (IC 95%: 9.21-22.53); sin embargo, no se 
reportó significación estadística (p = 0.69).

En ninguno de los grupos se registraron casos 
con diagnóstico de enfermedad cardiovascular. 

En el grupo de casos se encontró elevada 
incidencia de neoplasias: 5 pacientes fueron 
diagnosticadas con procesos oncológicos: 2 de 
cáncer de mama, 2 de cáncer colorrectal y 1 
de cáncer de cérvix. Tres de ellas fallecieron a 
causa de su proceso neoplásico. La mortalidad 
estimada en el grupo de casos fue de 45.45 por 
cada 1000 pacientes. En el grupo control no 
se estableció ningún diagnóstico de patología 
oncológica. Al considerar los datos del Instituto 
Nacional de Estadística (INE), la tasa de mortali-
dad para el mismo grupo de edad fue de 1.08‰ 
sin diferenciar la causa de muerte; al comparar 
ambos datos se concluye que las pacientes con 
antecedente de desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta tienen mayor riesgo de 
muerte temprana que la población de su misma 
edad (p < 0.001).  

DISCUSIÓN

Los ginecoobstetras suelen pensar que la mayor 
parte de las complicaciones médicas relacionadas 
con el embarazo desaparecen poco después del 
parto (diabetes gestacional, preeclampsia, hiper-
tensión gestacional, desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta); sin embargo, diversos 
autores consideran el embarazo una “prueba de 
estrés” para la mujer.4 Así, el diagnóstico ges-
tacional de enfermedades metabólicas o de la 
placentación se asocia con aumento del riesgo 
de enfermedades a largo plazo; por tanto, estas 
pacientes deben recibir  asesoría al respecto. 

Existe suficiente evidencia científica9,18-26 que 
establece que las pacientes embarazadas con 
“estados hipertensivos del embarazo” tienen a 
posteriori mayor riesgo de hipertensión arterial 
y enfermedad cardiovascular. El planteamien-
to de este estudio se basó en la hipótesis de 
que los estados hipertensivos del embarazo, 
la restricción del crecimiento intrauterino y el 
desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta son secundarios a la alteración de la 
placentación (síndrome placentario materno), y 
la mayoría de los autores27 considera que com-
parten bases fisiopatológicas comunes, por lo 
que sería plausible pensar que las pacientes con 
antecedentes de desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta durante el embarazo ten-
drán mayor riesgo de enfermedad cardiovascular 
en el futuro. Las enfermedades gestacionales 
secundarias a la alteración de la placentación se 
asocian con hipoperfusión e isquemia placenta-
ria. Los cambios microscópicos más frecuentes 
son: ateroesclerosis aguda, engrosamiento de la 
íntima, necrosis, daño endotelial e infarto pla-
centario. Posteriormente se manifiestan signos de 
disfunción endotelial subclínica o enfermedad 
vascular, que pueden proporcionar información 
valiosa del riesgo de enfermedad cardiovascular 
a largo plazo.28,29

DeRoo y sus colaboradores30 emprendieron 
un estudio con los registros de nacimientos y 
defunción de la población noruega y sueca, y 
encontraron que las mujeres con antecedente 
de desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta en cualquier embarazo (n = 23.529) 
tuvieron 1.8 veces más riesgo de mortalidad 
por enfermedad cardiovascular (IC95%: 1.5-
2.2), comparadas con quienes nunca fueron 
diagnosticadas con esa enfermedad, después 
del seguimiento a 40 años. 

Por su parte, Pariente y su equipo de trabajo31 

realizaron un estudio con seguimiento de 10 
años, en el que compararon una cohorte de 
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653 mujeres con desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta versus 47,000 pacientes 
con embarazo en curso normal y observaron 
que quienes tuvieron antecedente de despren-
dimiento prematuro de placenta normoinserta 
mostraron una tasa de mortalidad por enfer-
medad cardiovascular de 13 vs 2.5% del grupo 
control. Los autores reportaron que el desprendi-
miento prematuro de placenta normoinserta fue 
un factor de riesgo independiente de mortalidad 
cardiovascular, con HR de 4.3 (IC95%: 1.1-18.6).

Ananth y su grupo1 publicaron los resultados 
de un gran estudio poblacional en Dinamarca 
y evidenciaron que las mujeres con despren-
dimiento prematuro de placenta normoinserta 
tienen mayor riesgo de mortalidad y morbilidad 
cardiovascular (infarto de miocardio, hiperten-
sión arterial, cardiopatía isquémica, patología 
valvular no reumática e insuficiencia cardíaca) 
a largo plazo.

En nuestro estudio no encontramos relación 
entre desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta (DPPNI) y enfermedad cardio-
vascular. Quizá porque se trata de una cohorte 
pequeña de pacientes con antecedente de DPP-
NI (n = 66), aunque el seguimiento medio fue 
de casi 16 años. Otra de las posibles razones 
es la baja incidencia de DPPNI reportado en la 
población (0.34%). La incidencia descrita por 
otros autores1,9 varía de 0.4-1%. 

El embarazo complicado con hipertensión 
representa un factor de riesgo conocido de 
desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta.9,32-35 Sin embargo, en nuestra cohorte 
de pacientes con este antecedente se observó 
una baja relación con estados hipertensivos del 
embarazo, puesto que sólo 3.03% del grupo de 
casos tuvo ambas alteraciones.  

Otro factor de riesgo modificable del desprendi-
miento prematuro de placenta normoinserta es 

el tabaquismo. Esta variable supone un riesgo 
2.5 veces mayor de DPPNI.9 Los mecanismos 
subyacentes de la relación entre tabaquismo y 
desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta no son del todo claros; sin embargo, 
existe una hipótesis que señala que este hábito 
genera un efecto vasoconstrictor, lo que produce 
un estado de hipoperfusión placentaria y, a su 
vez, provoca isquemia decidual, necrosis y he-
morragia. Estos eventos conducen, finalmente, 
a la separación prematura de la placenta. En 
nuestro estudio, 12.12% de las pacientes con 
antecedente de desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta tenía el hábito tabáquico 
al momento del embarazo versus 22.06% del 
grupo control.

La baja incidencia de desprendimiento prema-
turo de placenta normoinserta reportada en este 
estudio, además de la baja tasa de embarazos 
complicados con estados hipertensivos y de ta-
baquismo no sugiere datos concluyentes a largo 
plazo en relación con el riesgo de enfermedad 
cardiovascular. 

Lykke y sus coautores,35 en su estudio basado en 
el Registro Nacional de pacientes de Dinamarca 
y el Registro de causa de muerte de ese mismo 
país, con una muestra de 796.915 mujeres, 
obtuvieron resultados similares a los nuestros. 
Demostraron que cuando el desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta no se rela-
cionaba con estados hipertensivos del embarazo, 
las pacientes no tenían riesgo de enfermedad car-
diovascular a largo plazo; este hallazgo sugiere 
que el riesgo de enfermedad cardiovascular se 
origina por los estados hipertensivos del embara-
zo y no por el antecedente de desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta.

Un hallazgo sobresaliente durante el seguimien-
to a largo plazo de pacientes con antecedente 
de desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta es la alta incidencia de neoplasias. 
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Se diagnosticaron 5 casos con enfermedades 
oncológicas: 2 con cáncer de mama, 2 con 
cáncer colorrectal diseminado y 1 con cán-
cer de cérvix. Además, se trataba de procesos 
neoplásicos altamente agresivos, asociados con 
mortalidad en tres mujeres a corto plazo. Según 
estos datos, la tasa de mortalidad en pacientes 
con antecedente de desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta fue de 45.45 por cada 
1000, mientras que los datos del Instituto Nacio-
nal de Estadística de España (INE) muestran una 
tasa de mortalidad para el mismo grupo de edad 
de 1.08‰, sin diferenciar la causa de muerte. 

No podemos aportar una explicación para esta 
asociación, ni siquiera asegurar que se trata de 
un hallazgo casual. Sin embargo, diversos auto-
res indican asociaciones similares; por ejemplo, 
Riihimäki y su grupo36 analizaron un conjunto 
de 7805 mujeres con antecedente de desprendi-
miento prematuro de placenta normoinserta del 
registro Hospitalario Finlandés y las compararon 
con una muestra de 23,523 mujeres sin esta 
alteración. Sus resultados demuestran que la 
mortalidad registrada por neoplasias malignas 
(calculada a partir de 18 subgrupos diferentes) 
no aumentó (HR 1.09; IC95%: 0.90-1.31), pero 
al realizar el estudio por subgrupos determinaron 
un aumento de la mortalidad secundaria a tu-
mores malignos de laringe, tráquea, bronquios y 
pulmón (HR 1.72, IC95% 1.05-2.82). Los autores 
justifican su hallazgo debido a la asociación con 
el tabaquismo: las mujeres con hábito tabáquico 
tienen mayor riesgo de desprendimiento prema-
turo de placenta normoinserta y de neoplasias 
respiratorias a lo largo de su vida. 

Innes y sus colaboradores37 realizaron un estudio 
poblacional con los registros de nacimientos y 
tumores del Estado de Nueva York e identifica-
ron 2522 mujeres diagnosticadas con cáncer 
de mama y las correlacionaron con los eventos 
ocurridos durante su primer embarazo. La pre-
maturidad, el desprendimiento prematuro de 

placenta normoinserta y la gemelaridad mostra-
ron significación estadística con mayor riesgo de 
cáncer de mama. Así, refieren que el antecedente 
de desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta duplica el riesgo de cáncer de mama 
posterior (RM de 2; IC95%: 1.1-3.4) después del 
ajuste de otros factores demográficos y perina-
tales. Los propios autores carecen de datos que 
justifiquen dicha asociación y afirman que puede 
estar implicado un efecto de confusión por otros 
factores. Sin embargo, DeRoo L. y sus coautores30 
no encontraron relación entre desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta y cualquier 
tipo cáncer.  

El estudio aquí emprendido no demuestra 
ninguna relación entre el cáncer colorrectal di-
seminado y el antecedente de desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta.

CONCLUSIONES

No existe asociación estadística entre despren-
dimiento prematuro de placenta normoinserta 
(DPPNI) y enfermedad cardiovascular a largo 
plazo, quizá por la baja incidencia de pree-
clampsia y tabaquismo, también relacionado 
con desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta en nuestro grupo de casos. Un 
hallazgo colateral fue la elevada incidencia de 
neoplasias en pacientes con antecedente de 
desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta, con incremento de la mortalidad a 
edad temprana. Con los datos obtenidos en este 
estudio, puede emprenderse una investigación 
adicional, a mayor escala, de factores de riesgo 
y etiológicos asociados con los trastornos antes 
mencionados. 
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