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RESUMEN

El presente caso clinico aborda como tema de investigacion la placenta previa,
patologia de la gestacion con relativa frecuencia y cuyo tratamiento inadecuado
puede derivar en complicaciones hemorrégicas de gravedad. Objetivo: Analizar la
forma en que se hace el manejo clinico y terapéutico de la placenta previa total en
una gestante atendida en el Hospital San Bartolomé, Lima 2024. Resultados: Mujer
segundigesta, de 28 afios, con 33 semanas de embarazo, hospitalizada previamente
por placenta previa y tratada con dos dosis de betametasona para la maduracion
pulmonar fetal, que acudio al servicio de emergencia del Hospital San Bartolomé
por presentar sangrado vaginal en regular cantidad. La gestante fue hospitalizada,
sin trabajo de parto, con feto en posicién transversa y taquicardia fetal, siendo
programada para cesarea el mismo dia. El parto fue por cesarea, y se evidencié
endometriosis uterina, naciendo un varén de 2180 gramos con talla 45 cm, con 34
semanas segun Test de Capurro, con alumbramiento normal. La evolucién fue
favorable y el alta se dio tres dias después del parto. Conclusiones: La placenta
previa representa una grave complicacién del parto, que suele cursar con
hemorragia, por lo que debe ser atendida oportunamente por un personal de salud
capacitado para reducir el riesgo de dafio fetal y materno.

Palabras claves: Complicaciones del parto, Placenta previa, Embarazo, Hemorragia

obstétrica.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El 6rgano notable durante el embarazo es la placenta, la cual juega el papel de
conexion entre la madre y el feto, facilitando el intercambio de gases y nutrientes
entre ellos. La complicacion mas comun de este drgano es la placenta previa y se
produce cuando esta se ubica en el segmento inferior del Utero, cubriendo total o
parcialmente el cuello uterino y apareciendo por delante del polo fetal (1).

Es considerada como una de las causas principales de hemorragia en el segundo y
tercer trimestre de gestacion (2), asi como puede desencadenar una hemorragia
masiva durante el parto y post parto ya que, en ocasiones, puede asociarse con la
adherencia anormal de la placenta al Utero, las cuales pueden ser placenta accreta,
increta o percreta (3), lo cual aumenta el riesgo de complicaciones graves e incluso
la muerte tanto para la madre como para el recién nacido. Esta condicion obstaculiza

la posibilidad de un parto vaginal seguro, lo que significa que el nacimiento del



bebé debe realizarse mediante cesarea (4).

A nivel mundial, la prevalencia es de 5.2 casos por cada 1000 nacimientos. En
paises como Estados Unidos, la incidencia anual para embarazos Gnicos es de 2.8 a
4.8 por cada 1000 partos y en embarazos multiples de 3.9 por cada 1000 partos(5).
En nuestro pais, especificamente en el Instituto Nacional Materno Perinatal, se
determind una frecuencia de 5.9 casos de placenta previa por cada 1,000 partos,
esto debido a que, durante el afio 2022, se llevaron a cabo un total de 80 cesareas
principalmente a causa de placenta previa, lo que constituye el 2.5% del total de
cesareas realizadas (6).

La placenta previa se presenta con la expulsion de sangre liquida roja rutilante y sin
dolor, que surge de manera repentina e inesperada, y generalmente sin
contracciones uterinas (2). Ademas, existen diversos factores que incrementan el
riesgo de ocurrencia de esta complicaciébn como cesarea previa, cirugia uterina,
gestaciéon multiple, uso de tecnologia de reproduccion asistida, edad materna
avanzada mayor de 35 afios, antecedentes de placenta previa, no espaciamiento de
los embarazos y tabaquismo (7).

Basados en este panorama, en el presente estudio se desarroll6 un caso clinico
enfocado en la evolucion de una mujer que presentd una placenta previa en un
embarazo pretérmino, atendida en el Hospital San Bartolomé; complicacion de
interés entre los obstetras especialistas ya que se presenta con relativa frecuencia
entre las gestantes y puede conllevar a problemas de gravedad si el tratamiento no

es proporcionado de manera precisa y oportuna.



1.2 JUSTIFICACION

La placenta previa puede conllevar a complicaciones graves en la gestacion. Por
ello, investigar la placenta previa desde una perspectiva tedrica implica comprender
los mecanismos subyacentes que causan esta condicion. Esto puede incluir estudios
sobre la formacion y el desarrollo placentario, los factores de riesgo asociados, la
genética subyacente y la fisiopatologia de la placenta previa.

Ademas, la investigacion tedrica puede contribuir al desarrollo de nuevas
estrategias de diagndstico y prevencién, asi como al disefio de enfoques
terapéuticos mas efectivos para manejar esta condicion y reducir sus
complicaciones.

Desde una perspectiva practica, la investigacion sobre la placenta previa es crucial
para mejorar la atencion médica y obstétrica a las mujeres embarazadas que la
padecen. Esto incluye el desarrollo de protocolos de manejo basados en evidencia,
que ayuden a los profesionales de la salud a diagnosticar y tratar eficazmente la
placenta previa, destacando ademas el papel importante que desempefia el obstetra
dentro de su equipo multidisciplinario. Asimismo, investigar las mejores practicas
para el manejo de la placenta previa puede mejorar los resultados obstétricos y
neonatales al reducir la incidencia de complicaciones como la hemorragia

postparto, la prematuridad y la morbilidad materno-fetal.

1.3 MARCO TEORICO

131 ANTECEDENTES

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Ruvalcaba M. et al. (8) en el afio 2022 en México, reportaron un caso clinico de

una mujer de 22 afios con 37,1 semanas de gestacion, a quien se le realiza un



ultrasonido al ingreso al hospital que indica placenta previa total y evidencia de
signos ecogréaficos de acretismo placentario, por lo cual es hospitalizada para la
finalizacion del embarazo mediante cesarea, resultando en el nacimiento de una
bebé de sexo femenino con peso de 2705 g y una puntuacién Apgar de 8/9, sin
presentar aparentes complicaciones. Asimismo, se realiza una histerectomia
obstétrica y se ligan bilateralmente las arterias hipogastricas, sin que ello afectara
el estado hemodinamico de la paciente, el sangrado estimado fue de 1500 mL y no
fue necesario transfusiones sanguineas. Luego de tres dias de la cirugia tanto la
paciente como su recién nacida fueron dadas de alta.

Paniagua C. et al. (9) en el afio 2021 en México, reportaron un caso clinico de una
mujer de 36 afios con 33 semanas de gestacidn, quien acude a urgencias por
presentar sangrado transvaginal de escasa cantidad que comenzé ocho dias antes y
sin actividad uterina. Se realiza ultrasonido obstétrico, el cual muestra la placenta
de localizacion previa total, se solicita cistoscopia la cual reporta percretismo
placentario, por lo que es hospitalizada y se indica esquema de maduracion
pulmonar. Durante su estancia, experimenta un episodio leve de sangrado vaginal
que se detiene espontaneamente, motivo por el cual se solicita interrupcién
programada de la gestacion a las 35 semanas e histerectomia, resultando en el
nacimiento de una bebé de sexo femenino con peso de 2024 g, Apgar 8/9. Se
trasfundieron 2 concentrados eritrocitarios y 2 plasmas frescos congelados,
manteniendo estabilidad hemodinamica y mostrando mejoria por lo que es dada de
alta tras varios dias de hospitalizacion.

Manosalvas et al.(10) en el afio 2020 en Republica Dominicana, realizé un estudio

con el propdsito de determinar los factores que se asocian a placenta previa a traves
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de un estudio de casos y controles, en el que fueron seleccionadas 16 gestantes con
placenta previa como casos y 76 sin dicha patologia como controles. Los resultados
evidenciaron que los factores que alcanzaron un valor significativo fueron el haber
sufrido al menos dos abortos con OR = 5.3; antecedente de cesarea con OR = 3.02,
el cual aumentaba a un OR = 5,91 en el caso de tener mas de dos cesareas, y en
menor medida el antecedente de embarazo ectopico y placenta previa. Ademas, se
encontré que el tener antecedente de cirugia eleva el riesgo de requerir una
histerectomia. Se concluye que los antecedentes maternos estdn asociados
significativamente con el desarrollo de la placenta previa.

Villagomez E, Martinez J, Prado A. (11) en el afio 2019 en México, reportaron
un caso clinico de una mujer de 30 afios con embarazo a término, quien acude a
urgencias por pérdida de sangrado y liquido transvaginal. A la evaluacion, se revela
gue se encontraba en la fase activa del trabajo de parto, con una dilatacién de 9 cm
y una altura de presentacion de -4. Asimismo, a la palpacion, se identifica el borde
de la placenta cerca del cuello uterino, junto con un sangrado vaginal moderado de
color rojo intenso, por lo que se diagnostica placenta previa sangrante y se indica
cesérea e histerectomia, resultando en el nacimiento de una bebé de sexo femenino
con peso de 3145 g, Apgar 7/9, sin complicaciones. Se registra una pérdida de
sangre total de 2000 cc, lo que lleva al ingreso de la paciente a la Unidad de
Cuidados Intensivos, donde permanece 1 dia y se le trasfunden cuatro paquetes
globulares. Tras dias de hospitalizacion, la madre y la recién nacida fueron dadas
de alta sin presentar complicaciones posteriores.

ANTECEDENTES NACIONALES

Bendezl C.(12), en el afio 2024, en Ica, realizo un estudio descriptivo retrospectivo
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para identificar los factores que se asocian a la placenta previa considerando una
muestra formada por 42 casos de gestantes con dicha patologia. Los resultados
destacan que el 88% de las gestantes seleccionadas tenia una placenta previa de tipo
parcial; y, entre los factores mas importantes se encontré que el 73,8% tenia una
edad entre 20 y 34 afios, el 23,8% tenia antecedente de cesarea, el 66,7% tenian
antecedente de al menos un aborto, el 85,7% ya habian tenido al menos un
embarazo, el 7,1% presenté un embarazo multiple, y que el 81% tenian un periodo
intergenésico corto. Se concluye que existen diversos factores obstétricos que
favorecen la aparicion de la placenta previa en la gestacion.

Cabrera L. (13), en el afio 2020 en Trujillo, reporté un caso clinico de una mujer
de 31 afios con 39 semanas de gestacion, quien ingresa al hospital por dolor
abdominal, negando pérdida de liquido amnidtico y pérdida de sangrado vaginal.
Segun la ecografia, se evidencia placenta previa por lo que se le programa para
cesarea de emergencia, en la cual se encuentra la placenta adherida a la pared lateral
izquierda del Gtero y al ser liberada se presenta sangrado activo abundante por lo
que se realiza histerectomia abdominal. Luego de ello, resulta el nacimiento de una
bebé de sexo femenino con peso de 2890 g, Apgar 8/9, sin complicaciones. Se le
transfunde 2 paquetes globulares a la paciente y tras mostrar mejoria fue dada de
alta junto a su recién nacida.

Chumbe R. en el afio 2020 en Moquegua, reportd un caso clinico de una mujer de
33 afos con 34 semanas de gestacion, quien acude al hospital por dolor pélvico,
sangrado vaginal de regular cantidad y color oscuro, y contraccion uterina. Al
examen, se evidencia sangrado escaso por el orificio cervical externo y se realiza

ecografia en la cual se observa placenta previa parcial. Tras 2 dias de monitoreo
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constante, la paciente presenta dinamica uterina frecuente con sensacion de pujo
por lo que pasa a centro obstétrico, resultando en el nacimiento de un bebé de sexo
masculino con peso de 2360 g, Apgar 8/9 y liquido amnidtico verde meconial
espeso, sin otras complicaciones. Sin embargo, se produce sangrado profuso y se
revisa canal vaginal con dificultad encontrando membranas y cotiledones
incompletos, por lo que se le programa para realizar legrado puerperal y limpieza
de cavidad del dtero. Luego de 4 dias de hospitalizacion se le dio de alta a la
paciente(14).

Rojas R. et al. (15) en el afio 2023 en Ayacucho, reportaron un caso clinico de una
mujer de 34 afios con 31 semanas de gestacion, quien ingresa al hospital por
presentar sangrado vaginal con los diagnosticos de antecedente de dos cesareas
previas, hemorragia del segundo trimestre y placenta previa total. Ademas, se
diagnostica como acretismo placentario por los hallazgos en la ecografia y
antecedente de cesareas, por lo que se realiza cesarea tipo Beck ya que persistio con
sangrado por via vaginal luego de 4 horas de su ingreso, resultando en el nacimiento
de una bebé de sexo femenino en cefalico y con Apgar 8/9. Asimismo, se le realiza
histerectomia abdominal total y se mantuvo la placenta en su lugar, inhibiendo el
alumbramiento para prevenir el shock hemorrégico debido a la alta sospecha

diagndstica.

1.3.2 CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO
GENERALIDADES
La placenta es un érgano complejo que secreta hormonas y enzimas, transporta

nutrientes y productos metabolicos, y facilita el intercambio de gases entre la madre
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y el feto; sin embargo, con el incremento de la edad materna y el nimero de
cesareas, han aumentado las patologias placentarias, especialmente aquellas
relacionadas con la anormal insercidn de este 6rgano, por lo que ambos factores son
considerados desafios para la obstetricia contemporanea (1).

Bajo la denominacion de placenta previa se agrupa a las complicaciones obstétricas
en la cual la placenta obstruye de manera parcial o total el orificio de la cérvix del
cuello uterino, evento que se presenta con una frecuencia alrededor del 5% del total
de embarazos(16).

ETIOLOGIA

La incidencia de placenta previa estd vinculada con alteraciones endometriales y
cicatrices uterinas previas que pueden surgir como consecuencia de intervenciones
uterinas, como cesarea previa, curetaje y placenta previa (1). Normalmente, el flujo
sanguineo es mayor en la region del fondo uterino por lo que la insercién de la
placenta suele ser mas propicia en dicha zona en comparacion al segmento uterino
inferior (17); sin embargo, una cicatriz en la cavidad del Gtero, proporciona un
entorno rico en oxigeno y colageno, permitiendo que la placenta se adhiera en esa
area, dando lugar a que se ubique cubriendo el orificio cervical o que invada las
paredes del miometrio (4).

Los factores de riesgo de placenta previa que mas se destacan en la literatura
cientifica son los siguientes:

- Aborto inducido previo con un OR de 1,36 (16).

- Aborto espontaneo previo con un OR 1,77 (16).

- Feto masculino con un OR de 1,2 (16).

- Habito de fumar con un OR de 1,42 (16).
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- Edad materna avanzada con un OR de 3,16 (16).

- Antecedente de cesarea con un OR de 1,60 (16).

- Endometriosis con un OR de 3,03 (16).

- Consumo materno de cocaina con un OR de 2,9 (16).

En relacion a los factores de riesgo para placenta previa persistente se pueden
destacar el antecedente de cesarea con OR de 7,0 y el antecedente de legrado o
evacuacion uterina con OR de 2,5 (18). Por otra parte, para el caso de una placenta
previa complicada con una hemorragia obstétrica, se ha reportado como principales
factores de riesgo el tener simultaneamente una edad mayor de 30 afios y una
paridad mayor de uno con OR de 3,25 (19).

DIAGNOSTICO

Se suele presentar de manera tipica con sangrado vaginal sin dolor y sin
contracciones, lo que diferencia a la placenta previa del desprendimiento
placentario; sin embargo, el propio sangrado puede irritar el miometrio y originar
actividad uterina en algunos casos (17). El examen fisico, ademas, desempefia un
papel crucial en el proceso hacia el diagndstico, por medio de la especuloscopia
vaginal, permitiendo asi observar la cantidad y el color del sangrado (20).

El diagnostico se lleva a cabo, principalmente, mediante las ecografias realizadas
durante el transcurso del embarazo (20). Si bien se puede observar durante el
segundo trimestre, mucho antes de la aparicién de los sintomas, estas usualmente
se resolveran en el tercer trimestre (21), por lo que todas las pacientes con placenta
previa diagnosticada antes de las 24 semanas deben someterse a una nueva
ecografia entre las semanas 28 y 32 semanas para volver a evaluar la ubicacion de

la placenta y confirmar el diagnostico (17). Solo entre el 10% a 20% de casos
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persistiran hasta el momento del parto (21).

Ante la sospecha de placenta previa detectada mediante ecografia transabdominal,
se recomienda realizar una ecografia transvaginal, dado que proporciona una mayor
precision en la delimitacion de la relacion entre la placenta y el orificio endocervical
(20).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para un diagnostico preciso, es fundamental diferenciar la placenta previa de otras
condiciones que pueden causar sintomas similares, como el desprendimiento
prematuro de placenta, las malformaciones uterinas, los polipos cervicales y el
cancer cervical. Cada una de estas afecciones presenta caracteristicas clinicas y
hallazgos de imagen especificos que deben ser evaluados cuidadosamente.

El primer paso en el diagnostico diferencial es la historia clinica detallada y la
evaluacion de los factores de riesgo. Las mujeres con antecedentes de cesareas
previas, edad materna avanzada, multiparidad y procedimientos uterinos previos
tienen un mayor riesgo de desarrollar placenta previa. El sintoma principal de la
placenta previa es el sangrado vaginal indoloro en el tercer trimestre, que puede ser
intermitente o continuo.

La ecografia transvaginal es la herramienta de eleccion para confirmar la presencia
de placenta previa. Este método de imagen permite una visualizacién clara de la
ubicacion de la placenta en relacion con el orificio cervical interno. En casos en los
que la ecografia transvaginal no proporciona informacién concluyente, la
resonancia magnética (RM) puede ser utilizada como un complemento para evaluar
la extension de la placenta y su relacion con las estructuras adyacentes.

Es importante descartar el desprendimiento prematuro de placenta, una condicion
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caracterizada por el desprendimiento de la placenta de la pared uterina antes del
nacimiento del bebé. Esta afeccidon generalmente se presenta con dolor abdominal
agudo y sangrado vaginal oscuro. La ecografia puede ayudar a identificar la
presencia de un hematoma retroplacentario, lo que sugiere desprendimiento de
placenta.

Las malformaciones uterinas, como el utero bicorne o septado, también deben ser
consideradas en el diagndstico diferencial, ya que pueden causar sangrado vaginal
y complicaciones en el embarazo. La histerosalpingografia y la RM son Utiles para
identificar estas anomalias estructurales.

Los polipos cervicales y el cancer cervical pueden simular los sintomas de la
placenta previa y deben ser excluidos mediante un examen fisico detallado y
pruebas adicionales como la colposcopia y la biopsia cervical.

CLASIFICACION

La relacion entre la placenta con el orificio cervical interno (OCI) es el criterio
comun para establecer su clasificacion. De esta manera se definieron 4 categorias:
a) placenta previa total, cuando la placenta cubre por completo el OCI, b) placenta
previa parcial, cuando el borde de la placenta no cubre completamente el OCI, c)
placenta previa marginal, cuando la placenta se encuentra junto al borde del OCI
sin llegar a cubrirlo y d) placenta de insercién baja, cuando el borde de la placenta
se encuentra a menos de 2 cm del OCI (22).

COMPLICACIONES

La placenta previa afecta aproximadamente del 0,3% al 1,5% de los embarazos y
puede originar complicaciones significativas para la madre, llegando incluso a ser

mortal (23).
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Como resultado de la implantacion anormal de la placenta se encuentra la aparicion
de complicaciones tanto para la madre como para el feto. Entre las complicaciones
obstétricas se incluyen la hemorragia durante el embarazo, hemorragia postparto,
histerectomia, placenta accreta, presentacion anormal del feto y transfusion de
sangre por anemia severas. De este grupo, la placenta accreta es una de las que mas
preocupa a los ginecologos, especialmente cuando a la placenta previa se le suma
el antecedente de cesarea u otra intervencion quirurgica a nivel de la matriz(24).
En cuanto a las complicaciones neonatales se presentan las malformaciones
congeénitas, prematuridad, restriccion de crecimiento intrauterino y Apgar menor de
7 después de 1 minuto y 5 minutos (10), asi como, bajo peso al nacer y muerte
perinatal (23).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

La cesérea es el Unico tipo de parto considerado como seguro y adecuado para
mujeres con placenta previa (20). Sin embargo, es crucial establecer la diferencia
entre una placenta previa y una placenta con insercion baja, ya que en este ultimo
caso no es necesario recurrir a la cesarea, y su realizacion sélo incrementara los
costos materiales y la utilizacion de recursos humanos en el sistema de atencion
sanitaria sin reportar en si algun beneficio para las gestantes o para el recién
nacido(25).

Uno de las complicaciones intraoperatorias mas riesgosas entre las mujeres con
placenta previa corresponde a la hemorragia masiva, cuya prediccion constituye un
desafio para los especialistas en ginecologia y obstetricia, y que han visto una
posible solucién en el andlisis radidémico en imagenes de resonancia magnética

correspondientes a los tejidos placentarios (26).
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En casos donde las pacientes tienen antecedentes de sangrado o presentan un riesgo
alto de parto prematuro, se sugiere finalizar el embarazo entre las semanas 34 y
36.6, considerando los sintomas presentes y las caracteristicas individuales de cada
una de ellas (6). Si la gestacion es menor de 36 semanas y disminuye el sangrado,
se puede adoptar un manejo expectante (4), considerando que es recomendable
contemplar el uso de corticosteroides para la maduracion pulmonar en todos los
casos de placenta previa que hayan experimentado episodios de sangrado vaginal
antes de la semana 34 (20).

Posterior a las 36 semanas de gestacion, dado que el riesgo de hemorragia y de
inicio de trabajo de parto aumenta considerablemente, se sugiere finalizar el
embarazo entre las 36 y 37 semanas, en pacientes sin riesgo de parto prematuro y
sin sintomas prenatales (6).

Por otro lado, en los casos de placenta de insercion baja, se distinguen dos opciones
para culminar la gestacion: Por cesarea cuando el borde placentario se sita a menos
de 10 mm del orificio cervical interno, y por via vaginal, si el borde placentario se
encuentra entre 11 y 20 mm del orificio cervical interno, y siempre que se disponga
de una sala de operaciones disponible en caso de ser necesario(6).

Asimismo, cabe resaltar que gracias a las mejoras en la atencion, el diagndstico mas
temprano y un manejo oportuno, se ha logrado mejorar tanto los resultados
neonatales como las tasas de mortalidad perinatal y materna en las Gltimas dos
décadas (17).

Se debe tomar en cuenta también la importancia de completar el tratamiento
después de la cesarea con una técnica adecuada de hemostasia. De manera

convencional se administra oxitocina IV después del desprendimiento de la
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placenta y se suturan los puntos de sangrado en el sitio de desprendimiento que lo
requieran; sin embargo, de forma reciente se estd empleando el taponamiento
intrauterino solo con balén (método Baldn) o usando suturas de compresiones
verticales ademas del taponamiento con balon (método Hot-Dog), siendo el dltimo
método el que conlleva menor pérdida de sangrado postoperatorio y una mayor

preservacion de la fertilidad (27).
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CAPITULO Il

CASO CLINICO

2.1 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la forma en que se hace el manejo clinico y terapéutico de la placenta

previa total en una gestante atendida en el Hospital San Bartolomé, Lima 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Identificar los principales factores de riesgo para que la gestante desarrolle una
placenta previa.

e Reconocer las principales complicaciones maternas que pueden generarse por

una placenta previa.

e Identificar el manejo terapéutico que se emplea en la gestante que presenta

placenta previa.

e Describir la evolucion de la gestante desde que ingreso al establecimiento hasta



que se le da el alta.

2.2 SUCESOS RELEVANTES

Datos generales

Paciente ; AAS

Edad : 28 afios
Paridad ; G2 P1001
FUR : No precisa
FPP : No precisa
Procedencia ; Comas
Situacion civil : Conviviente

Grado de instruccion : Secundaria sin terminar

Motivo de consulta

Paciente acude por emergencia por sangrado vaginal en regular cantidad, percibe

movimientos fetales, niega pérdida de liquido amniético.
Antecedentes personales patologicos

Niega convulsiones, no enfermedades hepaticas, no alergia, varices, no

intervenciones quirdrgicas, transfusiones ni hospitalizaciones.

Ginecoobstétricos

Numero de controles prenatales : 4 (14-28 ss.) en el C.S. Laura Rodriguez
PA méaxima : 100/60 mmHg.

PA minima : 90/50 mmHg.

IMC 1239

Menarquia . 9 afos



Régimen catamenial : 4-5/30 dias
Ultimo MAC : ampolla mensual
IRS : 16 afos

Numero de parejas sexuales : 03

Tiempo de relacion con la ultima pareja: 2 afios

URS : Hace dos semanas.
PAP :No
VAT : 3 dosis

- Interrecurrencias en el actual embarazo:
Hospitalizaciones:

(06-13 diciembre del 2023)- Hosp. Collique -Placenta previa total +APP, con dos

dosis de betametasona.

Obstétricos

N° Afio CPN EG Tipo de | Sexo Peso Apgar Complicaciones Institucion
parto

1 2018 Si AT | Vaginal | Varon | 3045 | 9°9’ Ninguna C.S
grs.

2 Actual | No

planificado

Ecografias:  01/08/2023.....12.38S. ..evevvevininnnn.n. 33.3 ss. (a la fecha)

27/09/2023....20.3 8S. teiiiiiiiiiaa, 33.2 ss. (a la fecha)



DESARROLLO DEL CASO CLINICO

26-12-2023

Servicio de emergencia

14:45 hrs.

CFV:

PA:120/80 mmHg P: 134X’ R: 18x’ T°: 36° SO: 97%

Albumina (negativo)

Paciente acude por emergencia por sangrado vaginal en regular cantidad, percibe

movimientos fetales, niega pérdida de liquido amniotico.

Examen de Gineco-Obstetricia

AU:29cm. MF: ++ FCF: 170 X* SPP: Transverso DU: No
palpable
Tono uterino: Normal Ponderado fetal: +2100 g.

Tacto vaginal:

Cervix: I= Diferido

Diagnostico:
1. Gestante de 32.3 semanas por ecografia tardia
2. Placenta previa total sangrante

3. No trabajo de parto
4. Taquicardia fetal

5. Feto transverso
Plan:

1. Se hospitaliza en UCEO



2. NPO

3. Via salinizada

4. Reposo absoluto

5. Vigilar sangrado vaginal
6. Expectativa quirdrgica

7. Ss. NST STAT, eco obstétrica y prequirirgicos

8. Comunicar a equipo de guardia

Unidad de cuidados especiales obstétricos (UCEO)

15:10 hrs.

CFV:

PA:100/70 mmHg P:100 X’ R:20x’ T :37° SO:97%
FCF: 140 x’ DU: Irritabilidad uterina MF: ++

Ingresa gestante a UCEO, se evidencia irritabilidad uterina, pafial con 20 cc. aprox.

De sangrado vaginal.

Diagnostico:
1. Gestante de 32.3 semanas por ecografia tardia
2. Placenta previa total sangrante

3. No trabajo de parto
4. Taquicardia fetal

5. Feto transverso
Plan:

1. NPO



2. CFV + COE

3. Reposo absoluto
4. Vigilar sangrado vaginal
5. Expectativa quirurgica

6. Ranitidina 50 mg. EV STAT

7. Metoclopramida 10 mg. EV STAT

8. SS. pruebas cruzadas, 1/c UCI-UCI NEO, examen de orina, urocultivo.
9. Ss. NST STAT, eco obstétrica y prequirirgicos

10. CECEG

Se procede a cumplir el plan de tratamiento establecido, luego paciente pasa a

Unidad de bienestar fetal.

UNIDAD DE BIENESTAR FETAL

15:15 hrs.

CFV:

PA:100/70 mmHg P:100X’ R:24x’T% 36. 2° SO: 97%

Ingresa gestante a UBF, se le realiza la prueba.



Linea de base: 155 x° Variabilidad: 06

Aceleraciones: 03 Cinética fetal: Presente

Observaciones:

Presenta irritabilidad uterina, DU 3/10 ++ 45”, se hidrata y regresa a UCEO.
UCEO

16:00 hrs.

CFV: PA:100/70mmHg P:92X’ R:18x” T°:37° SO :97%
indice de shock: 1.04

Paciente mujer de 28 afios, G2P1001, quien continda presentando sangrado vaginal,
persiste la DU3/10 ++45” pese a hidratacion, teniendo en cuenta que ya tuvo un
antecedente de APP con hospitalizacion y maduracion pulmonar; por lo cual se

decide culminar la gestacion por via alta.
Diagnostico:

1. Gestante de 33.3 semanas por ecografia precoz

2. APP



3. Placenta previa total oclusiva

4, Feto transverso
Plan:
1. NPO

2. CFV + COE

3. Na Cl 0.9% x 1000 a 45 gotas por minuto.
4. Culminar gestacion via alta

5. Cefazolina 2gr. EV pre SOP

6. Pafio perineal permanente

Llegan resultados de laboratorio:
Resultados del hemograma:
Leucocitos: 6300 mm3
Abastonados: 0%

Segmentados: 71%

Eosindfilos: 0%

Hemoglobina: 11.6 gr./dL.
Hematocrito: 33.6%

Plaquetas: 256 000

Tiempo de coagulacién: 6 minutos
Tiempo de sangria: 2 minutos
Grupo y factor: O RH +

Pruebas cruzadas: Compatible O+

HIV: No reactivo



RPR: No reactivo

Examen de orina completo:
Normal
17:00 hrs.

Paciente pasa a SOP, FCF: 145 X’, actualmente pafo perineal seco.

Sala de OPERACIONES

Diagnostico preoperatorio:

1. Gestante de 33.3 semanas por ecografia precoz
2. APP

3. Placenta previa total oclusiva

4, Feto transverso

Diagnostico post operatorio

1. Parto por cesarea de emergencia
2. Endometriosis del utero
3. Hipotonia uterina

Hora de parto por cesarea: 17:29 hrs.

Hallazgos: Utero gravido de superficie regular, mocos endometri6sicos, liquido
amnidtico claro de adecuada cantidad, RNV masculino de 2180 grs., talla: 45 cm.,
PC: 32.5 cm. Apgar 8°9°, Capurro: 34 ss. placenta insertada en cara “posterior que

cubre el OCl de 18 x 16 x 2.5 cm. de 270 grs., cordon umbilical con 2A 'y 1V.



Incidencias: Se evidencia Utero hipotonico por lo cual se realiza sutura compresiva.

Observaciones: Se coloca hemocolageno de celulosa en cara posterior de Utero
Pérdida de sangrado vaginal: 700 cc.

18:15 hrs.

Pasa a sala de recuperacion posoperatoria

PA:113/58 mmHg. FC: 62X’ FR: 186X’ T°:36.7°C

(S) Puérpera inmediata es evaluada, refiere dolor en zona operatoria, afebril, no

demuestra interrecurrencias, orina por sonda Foley.
(O) AREG, AREH, AREN

Piel tibias, hidratadas, elasticas

Térax y pulmones de complexacidn conservada

Abdomen blando, depresible, Utero contraido a 1 cm. Debajo de cicatriz

umbilical.
Herida operatoria cubierta con aposito seco.
Genitales: Loquios hematicos, escasos, sin mal olor.
SNC: LOTEP
(A) Paciente mujer de 28 afios con G2P1102 con diagnostico:
1. Puérpera inmediata postcesarea + sutura compresiva de B-Lynch
2. Endometriosis
Paciente con diagnosticos planteados hemodinamicamente estables, afebril,
postcesareada con hipotonia, para ello se control6 con oxitocina 30 Ul amp. y

acido tranexamico 1gr. EV.

Plan:

1. NPO por 6 horas



2. Dextrosa 5% * 1000 cc. + agregados: CINa20%(2) +oxitocina 30 ul
oxitocina: 1y Il frasco

3. CFV

4. Tramadol de 100 mg. EV condicional a dolor intenso
5. Ketoprofeno 100 mg. EV ¢/8 hrs

6. Ranitidina 50 mg. EV ¢/8 hrs

7. Metoclopramida 10 mg. EV ¢/8 hrs

8. Masaje uterino restringido

9. Seguimiento de anatomia patolégica

10. Pafio perineal permanente

11.  Acido tranexamico 1g. EV c/8 hrs.

12. Reevaluacion por quipo de ginecoobstetricia en piso
13. Retirar sonda Foley en piso después de reevaluacion de equipo de guardia
14.  Se solicita hematocrito control a las 6 horas postparto

15. CECEG

21:15 hrs.
PA:110/60 mmHg. FC:73X’ FR:18x’ T: 36.8°C

Puérpera postcesareada en condiciones de pasar a piso con indicaciones dadas.

2711212024
Hemoglobina pre: 11.6gr/dL Hemoglobina post: 9.5 gr/dL.

Paciente refiere dolor en herida operatoria, niega signos ortostaticos, niega cefalea.

Diuresis (+), deposicion (+), flatos (+)



Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos, sin mal

olor.

Diagnostico:

1. Puérpera inmediata postcesarea + sutura compresiva de B-Lynch
2. Anemia leve

3. Endometriosis

4, Utero hipotdnico resuelto

Plan:

1. DC+LAV

2. Via salinizada

3. CFV

4. Tramadol de 100 mg. EV condicional a dolor intenso

5. Ketoprofeno 100 mg. EV ¢/8 hrs

6. Acido tranexamico 1g. EV ¢/8 hrs. (completar 3° dosis)
7. Simeticona 80 mg. VO cada 8 hrs.

8. Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 hrs.

9. Seguimiento de urocultivo

10. LME

11.  HVP 3 veces por dia

12.  Deambulacion

13.  CECEG

28/12/2024

07:00 hrs.



PA: 100/60 mmHg. FC: 78 X° FR:16x’ T:36.9°C

Paciente refiere ligero dolor en herida operatoria, diuresis (+), deposiciones (+),
flatos (+)

Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos, sin mal

olor.

Diagnostico:

1. Puérpera inmediata postcesarea + sutura compresiva de B-Lynch
2. Anemia leve

3. Endometriosis

4. Utero hipotdnico resuelto

Plan:

1. DC+LAV

2. CFV

3. Retiro de via salinizada

4. Ketoprofeno 100 mg. EV c¢/8 hrs. condicional a dolor intenso

5. Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 hrs.

6. Extraccion de leche materna
7. Seguimiento de urocultivo
8. LME

9. HVP 3 veces por dia
10. CECEG

11. Oy CC en planificacion familiar



29/12/2024
07:00 hrs.
PA:110/70 mmHg. FC:91X’ FR:16x’ T:36.7°C

Paciente refiere dificultad para conciliar el suefio, esta preocupada por la salud de

su bebe, diuresis (+), deposiciones (+), flatos (+)

Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos, sin mal

olor.

Diagnostico:

1. Puérpera inmediata postcesarea + sutura compresiva de B-Lynch
2. Anemia leve

3. Endometriosis

4. Utero hipotdnico resuelto
Plan:

1. Alta con indicaciones

2. DC+LAV

3. CFV

4. Retiro de via salinizada

5. Ketoprofeno 100 mg. VO c/8 hrs. X 5 dias.

6. Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 hrs.

7. Extraccion de leche materna
8. Cita en ginecologia en 7 dias
9. LME

10. HVP 3 veces por dia



2.3 DISCUSION

elLa placenta previa es considerada como una de las causas principales de
hemorragia en el segundo y tercer trimestre de gestacién que puede desencadenar
una hemorragia masiva durante el parto y post parto y complica alrededor del 5%
de embarazos como lo menciona Jenabi E, Salimi Z, Bashirian S, Khazaei S, Ayubi

E.

e Esta condicion obstaculiza la posibilidad de un parto vaginal seguro, sea la edad
gestacional en la que se presente, lo que significa que el nacimiento del bebé debe
realizarse mediante cesarea como lo mencionan Rojas R. et al., Ruvalcaba M. et al.,
Paniagua C. et al., Cabrera L., Chumbe R. y Villagbmez E, Martinez J, Prado A. en

sus diferentes casos clinicos presentados.

¢ Dentro de los factores de riesgo con mayor prevalencia identificados para placenta
previa se encuentran el antecedente de cesarea, antecedente de legrado o evacuacion
uterina, edad mayor de 30 afios y paridad mayor de uno; lo cual para coincide con
nuestro caso clinico en la paridad mayor a uno, con un OR de 3,25 como lo
menciona Kuribayashi M, Tsuda H, Ito Y, Tezuka A, Ando T, Tamakoshi K, et al;

y también la edad con rango entre 20 y 34 afios como lo menciona Bendezu.

eUna de los signos de alarma para culminar una gestacion, para evitar
complicaciones, en el caso de una placenta previa es el sangrado vaginal, como lo
menciona Paniagua y Villagomez en diferentes edades gestacionales, y para nuestro

caso clinico se presentd en un embarazo pretérmino como lo muestra Paniagua C.



et al. quien reporta similar plan de tratamiento con buenos resultados perinatales.

¢ Una de las condicionantes para que el embarazo termine en el caso de una placenta
previa no solo es el sangrado sino la presencia de contracciones uterinas como lo
menciona Chumbe R. y coincide con lo nuestro caso clinico con embarazo

pretérmino, placenta previa y presencia de contracciones uterinas.

ela placenta previa es considerada como una de las causas principales de
hemorragia en el segundo Y tercer trimestre de gestacion que puede desencadenar
una hemorragia masiva durante el parto y post parto como lo menciona Cabrera L.,
lo cual para nuestro caso clinico con un diagnéstico y tratamiento oportuno no se

presento esta complicacion.

¢ En gestantes con placenta previa es importante el diagndstico oportuno y evaluar
al igual que las condiciones maternas el estado fetal; ya que ello puede decidir el
desenlace perinatal, como en nuestro caso clinico que mostro taquicardia fetal y se
decide culminar gestacion via alta inmediata con resultados perinatales favorables
que coincidimos con Chumbe, lo cual no sucedio en un caso similar presentado por
Villagbmez E, Martinez J, Prado A. quienes reportaron un caso similar pero el

recién nacido pas6 a UCI.



24 CONCLUSIONES

e Nuestro caso clinico aborda a una segundigesta de 33 semanas con placenta
previa, previamente a su ingreso por emergencia estuvo hospitalizada recibiendo
corticoesteroides para la maduracion pulmonar fetal, regresando por emergencia
con sangrado vaginal en regular cantidad, no trabajo de parto, con feto en posicion
transversa y taquicardia fetal, siendo programada para ceséarea el mismo dia, con
evolucion favorable tanto para la madre como para el recién nacido.

e Los principales factores de riesgo para que la gestante desarrolle una placenta
previa son: aborto inducido previo, aborto espontaneo previo, feto masculino,
habito de fumar, edad materna avanzada, antecedente de cesarea, endometriosis,
consumo materno de cocaina; de lo cuales para nuestro caso clinico tenemos la
paridad y la edad.

e Las complicaciones maternas asociadas a la placenta previa son complicaciones
tanto para la madre son : la hemorragia durante el embarazo, hemorragia postparto,
histerectomia, placenta accreta, presentacion anormal del feto y transfusion de
sangre por anemia severas; para nuestro caso clinico tuvimos hemorragia durante
el embarazo, post parto y anemia moderada producto de esta patologia.

eLas complicaciones neonatales por una placenta previa pueden ser:
malformaciones congénitas, prematuridad, restriccion de crecimiento intrauterino y
Apgar menor de 7°5’°, bajo peso al nacer y muerte perinatal; para nuestro caso
clinico se presentd la prematuridad con un Capurro de 34 ss. y 2180 grs. de peso
con evolucién favorable al alta.

¢ El manejo terapéutico que se emplea en la gestante que presenta placenta previa

es la cesarea considerado como seguro y adecuado; en caso de sangrado previo o



riesgo alto de parto prematuro, se sugiere finalizar el embarazo entre las semanas
34y 36.6, si fuese menor a 36 semanas y disminuye el sangrado, se puede adoptar
un manejo expectante con el uso de corticosteroides para la maduracién pulmonar
y si fuese mayor a 37 culminar gestacion para todos los casos de esta patologia;
para nuestro caso clinico se realizO el manejo terapéutico adecuado con
corticoesteroides, culminacion de parto via cesarea y manejo de la hemorragia
postparto; con evolucion favorable.

e La culminacién del embarazo por cesarea con una sala de operaciones equipada,
asi como el manejo de complicaciones obstétricas definira la evolucién de la
gestante como lo observamos en este caso clinico de placenta previa, en el que se

administro el tratamiento adecuado tanto para la madre como para el recién nacido.



2.5 RECOMENDACIONES

= Tener en cuenta los factores de riesgo asociados a la placenta previa al realizar
una exhaustiva historia clinica de nuestra gestante durante la atencion prenatal;
asimismo la ecografia cumple un rol importante en el diagndstico de la posicion
de nuestra placenta; y de presentarse esta patologia derivarla a un hospital con
nivel resolutivo maximo para su programacion a cesarea electiva cuando lo
amerite.

= Evaluar la edad gestacional en la que se presenta alguna complicacion por la
placenta previa para iniciar la maduracion pulmonar con los corticoesteroides, ya
que ello contribuira a una evolucion favorable del recién nacido.

» Toda gestante con placenta previa debe tener una agenda de contactos para ser
donantes de sangre en caso presenten un sangrado masivo y necesiten reponer con
unidades de sangre; ya que los bancos de sangre requieren de manera rapida la
devolucién de los stocks con los que cuentan.

= L a sala de operaciones debe estar equipada con el recurso humano, materiales,
farmacos y sistemas de referencia 6ptima al presentarse alguna complicacion que
compromete el estado materno-fetal ante una gestante con placenta previa; ya que
la via de culminacién siempre es la cesarea.

e Tener monitorizada a nuestras gestantes con placenta previa e indicarles los signos
de alarma, con los que acudan inmediatamente al establecimiento de salud y asi
llegar a complicaciones mayores.

= Brindar capacitaciones y analisis de casos clinicos con esta complicacion para
actualizar manejos y equipos de trabajo una vez que se presente esta emergencia

obstétrica.



= Todos los establecimientos de salud deben tener sus kit de clave roja ante
cualquier complicacion de una gestacion con placenta previa con hemorragia
activa; pues darle el soporte hemodindmico adecuado que preservara la vida de la

madre y del recién nacido para culminar el embarazo por la via cesarea.
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