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RESUMEN

La placenta previa es una patologia que se presenta generalmente en la segunda mitad del
embarazo, debido a que su insercion se produce en la zona baja del Gtero buscando una
zona adecuada para poder implantarse, sin embargo dicha zona pone en riesgo la vida de la
madre y del feto dado que la proximidad al orificio interno causa una hemorragia o
sangrado que se manifiesta en la segunda mitad del embarazo. Actualmente, existen cuatro
tipos de placenta previa, que ayudan a determinar la distancia entre el orificio interno y la
placenta.

Los sintomas que se presenta es un sangrado insidioso, rojo rutilante y sin codgulos. Sin
presencia de dolor durante el sangrado, este se auto limita y generalmente puede ser

nocturno.

Siendo que tiene como factores de riesgo: la edad materna avanzada, la multiparidad, los
antecedes de infecciones endometriales, de placenta previa, embarazo mdltiple, cicatrices
uterinas como es el caso de las cesareas practicas con anterioridad, incluso el héabito de

fumar.

La placenta previa tiene una incidencia de 1 en 200 embarazos siendo la causante de

prematuridad elevada y de morbimortalidad materna.

Palabras Clave: Placenta previa.
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ABSTRACT

Placenta previa is a pathology that usually occurs in the second half of pregnancy, because
its insertion occurs in the lower part of the uterus looking for an adequate area to be able to
implant, however this area puts the mother's life at risk and of the fetus since the proximity
to the internal orifice causes a hemorrhage or bleeding that manifests itself in the second
half of pregnancy. Currently, there are four types of placenta previa, which help determine
the distance between the internal orifice and the placenta.

The symptoms that appear is an insidious bleeding, bright red and without clots. Without
the presence of pain during bleeding, it is self-limited and can usually be nocturnal.

Being that it has as risk factors: advanced maternal age, multiparity, antecedents of
endometrial infections, placenta previa, multiple pregnancy, uterine scars as is the case of
previous cesarean practices, even smoking.

Placenta previa has an incidence of 1 in 200 pregnancies being the cause of high
prematurity and maternal morbidity and mortality.

Keywords: Placenta previa
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INTRODUCCION

La placenta es un organo indispensable para el desarrollo del feto que se forma desde el
inicio de la implantacién hasta finalizar el embarazo, es en la segunda mitad del embarazo
donde pueden presentarse complicaciones como es el caso de la placenta previa, donde la
implantacion se produce en algun punto en el segmento uterino inferior, sobre el orifico
cervical interno o muy cerca del mismo, generando riesgo tanto para la madre como para

el feto.

El presente trabajo académico tiene como objetivo la revision y analisis de un caso clinico
del Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, para ello en el Capitulo | se busca analizar
la patologia de la placenta previa, desarrollando definiciones que nos aproximen a formar
una idea clara de que es lo que se entiende por placenta previa. Ademas, se realizd un
estudio de la etiologia de la misma y a los factores de riesgo que suelen presentarse con

mas frecuencia en este caso.

En tal sentido, se tomo la clasificacion de la placenta previa propuesta por la Guias de
Préctica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja Hemorragia en la Segunda Mitad del
Embarazo y Post Parto, asi como los criterios de diagnostico, el manejo general, el

tratamiento especifico, los criterios de alta y contrarefencia, asi como la Clave Roja.

Por otro lado, en el Capitulo Il se realizé el desarrollo del caso clinico donde se examind
cada uno de los puntos propuestos en el marco conceptual realizandose un analisis del caso

y finalmente proponiendo una discusion del mismo.
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CAPITULO I: MARCO CONCEPTUAL

1. PLACENTA PREVIA. -

La primera descripcion de la placenta previa fue la de Guillermeau en 1685, el cual
aconsejd a los cirujanos que, en los partos, definieran qué se presentaba primero, si el
feto o la placenta. En 1730 Giffart describié como la hemorragia en el parto se debia a
la separacion entre el orificio cervical interno y la placenta inserta en él. Fueron Levret
(1750) en Francia, y Smellie (1751) en Londres, quienes establecieron el concepto de
placenta previa. Desde entonces, su manejo clinico es controvertido. Durante los siglos
XVIII'y XIX se practicaba la rotura de las membranas, metreuresis y la cesarea vaginal.
La primera cesarea abdominal por placenta previa se realizd en 1892, extendiéndose
rapidamente su uso; el tratamiento conservador hasta la viabilidad fetal fue introducido
por Johnson en 1945, y el uso de los ultrasonidos para el diagndstico de la localizacion
de la placenta en 1966, por Gottesfeld (1).

1.1. DEFINICION. -

El vocablo latino previa denota en este caso que la placenta esté situada antes que
el Utero en la via del parto. En obstetricia el término en cuestion describe a la
placenta implantada en algin punto en el segmento uterino inferior, sobre el orifico
cervical interno 0 muy cerca del mismo, es imposible definir precisamente tales
relaciones anatomicas y cambia a menudo su localizacion en el curso del embarazo;

por ambas razones dicha terminologia en ocasiones es confusa (2).

La placenta previa es una condicién en la cual la placenta se encuentra implantada
en el segmento uterino bajo, muy cerca del orificio cervical interno (OCI) o
cubriendo el mismo ya sea de manera total o parcial, presentandose asi por delante
del polo lider fetal (3).

Asi también, se entiende como Placenta Previa (PP) a la implantacion total o

parcial de la placenta en el segmento uterino inferior dentro de la zona de
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borramiento y dilatacion del cérvix, situada por debajo de la zona de presentacion,

obstruyendo el futuro descenso del feto (4).

Asimismo, cabe sefialar que la placenta previa es considerada como una
hemorragia de la segunda mitad del embarazo, que se manifiesta con un sangrado
vaginal variable que puede estar acompafado o no de dolor en una mujer con mas

de veintidds semanas de gestacion, con o sin trabajo de parto (5).

La situacion descrita en las definiciones anteriores se ejemplifica a través de la

siguiente imagen:

FIGURA N° 1
Union normal de Placenta previa
la placenta (completa)

Placenta . Placenta

T Cuello
uterino

Fuente: Medline Plus Enciclopedia Medica Ilustracion.
1.2. ETIOLOGIA. -
La placenta previa tiene como causa de morbimortalidad materno perinatal que

representa 1 de cada 200 embarazos siendo la causante de prematuridad elevada y

la morbimortalidad materna (6).
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La insercion viciosa de la placenta previa podria deberse a los siguientes factores:

e Tardia aparicion de la capacidad de fijacion del trofoblasto. En el caso de
que sea una fijacién precoz, el huevo puede implantarse en la trompa y dar
origen al embarazo tubario; si fuera una fijacion normal, esta se daria en la zona
superior o media del Utero; pero si esta es tardia, la anidacion solo se realizaria
en las zonas bajas del utero, si fuera aln mas tardia no alcanzaria a anidarse y

saldria al exterior como un aborto o embarazo frustrado.

e Capacidad de fijaciéon del endometrio disminuida por algun proceso de
endometritis en las zonas superior del mismo. En este caso la placenta se
extenderia hasta la zona inferior en busca de una mejor zona para lograr la

implantacion.

e Alteraciones endometriales. Si el endometrio es sano el huevo se fija en el
fondo uterino donde hipertrofia sus vellosidades para dar origen a la placenta;
el resto de las vellosidades en cambio, sufriria un proceso de atrofia hasta
constituir el corion liso. Pero el endometrio presenta algin proceso patologico,
las vellosidades destinadas a atrofiarse no lo haran, constituyéndose la placenta
en la caduca refleja, la que, al crecer el trofoblasto, se asentara sobre la caduca
verdadera con la consiguiente ubicacion inferior de la placenta (7).

En este punto haremos una distincion entre la etiologia de la placenta previa y otras
patologias que se pueden presentar en la segunda mitad del embarazo como es: el
desprendimiento prematuro de la placenta y la rotura uterina, tomando para ello lo
sefialado en las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja
Hemorragia en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto 2014 (8) bajo el

siguiente detalle:
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CUADRO N° 1
DIFERENCIACION ENTRE PLACENTA PREVIA, DDP Y RUPTURA
UTERINA
Placenta Previa Desprendimiento Ruptura Uterina

Prematuro de Placenta
(DPP)

e Placenta grande o | e Ruptura vascular en la | e Espontanea: en tejido

anormalmente decidua basal. cicatricial previo.
inserta. e Aumento brusco de la | e Traumatica: en parto

e Vascularizacion presion venosa uterina obstruido y/o
defectuosa (miomas | en el espacio iatrogenia obstétrica.
cicatrices). intervelloso.

Fuente: Guias de Practica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja Hemorragia

en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto 2014.

1.3. FACTORES DE RIESGO. -

Segun las Guia Técnica: Guias de Practica para la Atencion de las Emergencias
Obstétricas segin Nivel de Capacidad Resolutiva y sus 10 Anexos 2006 los

factores de riesgo son los siguientes:

e Gran multipara.

e Mayor de 35 afios.

e Antecedente de legrado uterino, endometritis, cesarea, miomectomia.
e Periodo inter genésico corto.

e Placenta grande o anormalmente insertada.

e Tumores uterinos (5).

Adicionalmente también se considera como factores de riesgo los que a

continuacion se sefialan:

e Cesarea previa o cicatrices uterinas previas.
e Aborto previo.

e Tabaquismo materno.
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e Placenta previa anterior (3)

En cuanto a las ceséreas previas cabe sefialar que al bajar las tasas de realizacion de
las mismas también bajaré la prevalencia de placenta previa, siendo esta otra razon

para evitar las cesareas sin indicacion obsteétrica (9).

1.4. CLASIFICACION. -

De acuerdo a la Guias de Practica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja
Hemorragia en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto 2014 la placenta

previa se clasifica en:

CUADRO N° 2
CLASIFICACION ULTRASONOGRAFICA TV DE LA INSERCION
PLACENTARIA (PARA 2 Y 3ER TRIMESTRE)

Insercion Placentaria Distancia entre el orificio interno y

placenta

Placenta Normo Inserta (PNI)| > 5cm

Placenta de Insercion Baja (PIB) >2y<5cm

Placenta Previa Marginal (PPM) >0a2cm

Placenta Previa Oclusiva (PPO) 0Ocm

En la practica todas las PPO son sobrepuestas, es decir, sobrepasan el orificio

interno.

Fuente: Guias de Practica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja Hemorragia en
la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto (8)

Ahora se procedera a ejemplificar algunas de las clasificaciones descritas en el

cuadro precedente:
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REPOSITORIO DE

FIGURA N° 2

Placenta de Placenta
insercion baja previa total

Fuente: Reproduccién Asistida ORG.

1.5. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO. -

Segun las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja Hemorragia
en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto 2014 el criterio de diagnostico para
determinar la existencia de un caso con placenta previa requiere de los siguientes

sintomas y signos, asi como del diagnostico ecogréfico:

CUADRO N° 3
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA PLACENTA PREVIA

Sintomas Signos Diagnostico Ecogréfico
e Sangrado insidioso, | ¢ Shock. e Exploracion

abundante, sin codgulos | e Tono uterino normal, ecografica es de gran
de color rojo vivo, indoloro. ayuda, se comprueba
puede ser precipitado | e Presentacion fetal no la insercion baja de la
por el coito, suelen estd encajada en la placenta.
presentarse varios pelvis, no se palpa | Valor predictivo
episodios, la polo fetal en la parte positivo de 90%.
hemorragia se inferior del Gtero.
autolimita.
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Sintomas Signos Diagnostico Ecografico
e Anemiaen relacion ala | ¢ Condicion fetal
magnitud del sangrado, normal salvo shock
no hay dolor materno.
abdominal.

Fuente: Guias de Practica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja Hemorragia en
la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto 2014 (8)

Asimismo, conforme a la Guias de Practica Clinica y procedimientos en obstetricia
y perinatologia 2006 también se puede considerar dentro del diagnostico ecografico
la ecografia transvaginal y ecografia abdominal para localizar la placenta. El
empleo de tocoliticos ante la aparicion de dindmica uterina y fetos no viables. El
hallazgo de una placenta previa parcial o marginal antes de la semana 24 debe
interpretarse con precaucion, mas aun si la paciente estd asintomatica, debe
realizarse un seguimiento ecografico hasta el tercer trimestre, antes de establecer un
diagndstico definitivo. Por otro lado, se sefiala que no es recomendable realizar el
tacto vaginal (10)

1.6. MANEJO. -

1.6.1. MANEJO GENERAL. -
Segun las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja
Hemorragia en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto 2014 el manejo

general comprende:

e PLACENTA PREVIA NO SANGRANTE. -
- Control prenatal con enfoque de riesgo.
- Consignar en el carnet prenatal el diagnéstico y clasificacion de la
placenta previa.
- Instruir sobre signos de alarma: sangrado via vaginal y contracciones
uterinas.

- Euvitar relaciones sexuales.
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- Referencia al hospital con capacidad resolutiva adecuada una vez

hecho el diagnostico.

e PLACENTA PREVIA SANGRANTE. -

- Hospitalizacion.

- Reposo absoluto.

- Mantener doble via endovenosa permeable con catéter nUmero 16 o
18.

- Determinar la gravedad de la hemorragia con cambios
hemodindmicos.

- Infusion intravenosa de soluciones critaloides en caso de
inestabilidad hemodinamica.

- Transfusion de concentrado globular o sangre total, si la condicién de
la paciente lo requiere.

- Motorizacion de la frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina.

- Solicitar grupo RH, hemoglobina, hematocrito, hemograma, perfil de
coagulacion, urea, creatinina, glicemia.

- Realizar evaluacion ecogréafica transvaginal (8)

1.7. TRATAMIENTO ESPECIFICO:

De acuerdo a las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja
Hemorragia en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto 2014 el tratamiento

especifico de la placenta previa se basa en tres factores fundamentales:

e Estado hemodinamico de la madre, que depende de la intensidad y duracion de
la hemorragia.
e Estado del feto y la edad gestacional, considerando la madurez fetal.

e Disponibilidad de Unidad de Cuidados Intensivos neonatales de ser necesario.
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Si la hemorragia compromete el estado hemodinamico de la paciente:

e Cesérea inmediata sea cual fuera la edad gestacional y proceder de acuerdo a
Clave Roja.
e Informar a la paciente y al familiar la posibilidad que la cesarea derive en

histerectomia.
Si la hemorragia no compromete el estado hemodinamico de la paciente:
e La conducta dependera de la madurez fetal.
Feto 34 0 menos semanas de gestacion o inmadurez pulmonar fetal:

e Conducta expectante.

e Reposo absoluto.

¢ Si la paciente se encuentra con amenaza de parto pretérmino usar tocoliticos.

e Realizar maduracion pulmonar fetal con corticoides: Dexametasona 6mg cada
12 horas por cuatro dosis via IM. o Betametasona 12mg c/24 horas por dos
dosis via IM.

e Deambulacion solo luego de tres dias sin sangrado.

Feto mayor 34 a 38 semanas de gestacion:

Conducta expectante.

Reposo absoluto.

Si la paciente se encuentra con amenaza de parto pretérmino, usar tocoliticos.

Pruebas de madurez pulmonar fetal.
Feto mayor de 38 semanas de gestacion:

e Culminar gestacion.

¢ Si se trata de Placenta Previa Total: cesarea.

¢ Si se trata de Placenta Previa Marginal o de Insercién Baja no sangrante, tiene
posibilidades de parto vaginal si se encuentra en un centro asistencial que
disponga de sala de operaciones inmediata y banco de sangre (8).
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1.8. CRITERIOS DE ALTAY CONTRAREFERENCIA:

1.8.1. CRITERIOS DE ALTA.-

Dentro de los criterios de alta segun las Guias de Practica Clinica Basada en
Evidencias Clave Roja Hemorragia en la Segunda Mitad del Embarazo y
Post Parto 2014 se debe de considerar que las pacientes con menos de 37
semanas sin sangrado vaginal por lo menos 3 dias, pueden ser dadas de alta

en las siguientes condiciones:

¢ Si la paciente y sus familiares tienes conciencia de la situacion de riesgo.
e Si tiene acceso rapido y facil a un centro hospitalario.

¢ Si la oferta hospitalaria permite una cita dentro de los 7 dias.

e Luego del parto el alta esta indicada en ausencia de signos y sintomas de

anemia descompensada (8).

1.8.2. CRITERIOS DE REFERENCIA. -

En los criterios de referencia alta de acuerdo a las Guias de Practica Clinica
Basada en Evidencias Clave Roja Hemorragia en la Segunda Mitad del

Embarazo y Post Parto 2014 se debe de considerar que:

e Realizado el diagnoéstico debera gestionarse la referencia de inmediato,
aun centro asistencial con capacidad resolutiva adecuada.

e Ademads, toda paciente con hemorragia debe ser en lo posible
estabilizada y referida de inmediato, a un centro asistencial con médicos
especialistas, banco de sangre, sala de operaciones, UCI, UCIN segln

sea el caso (8).

1.8.3. CRITERIOS DE CONTRA REFERENCIA. -

Una vez dada el alta la paciente, sera controlada a los 7 dias, para luego ser
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contra referida a su centro asistencial de origen, salvo que persista con

anemia severa u otra patologia y que requiera tratamiento especializado (8).

1.9. COMPLICACIONES. -

Las posibles complicaciones maternas que se pueden presentar son las siguientes :

e Muerte.
e Sangrado profuso (hemorragia).

e Shock hipovolémico (5)

2. SHOCK HIPOVOLEMICO. -

2.1. DEFINICION. -

El choque se define como una situacion de hipoperfusion tisular generalizada en la
cual el aporte de oxigeno a nivel celular resulta inadecuado para satisfacer las
demandas metabdlicas; en esta definicion, el estado de choque se puede clasificar
en funcion de los determinantes de la perfusion y oxigenacion tisular, que en el
sistema cardiovascular estdn compuestos por el corazén, los vasos y la sangre (la
bomba, el contenedor y el contenido). EI choque hipovolémico sucede cuando
disminuye el contenido (la sangre o volumen plasmatico) por causas hemorragicas
(112).

2.2. FISIOPATOLOGIA. -

El proceso del shock hipovolémico comienza con el declive del gasto cardiaco
como efecto de una perturbacion hemodindmica, debido a que una disminucién del
volumen de la sangre causa la caida de la presién venosa sistémica y el llenado
cardiaco, lo que se expresa con la reduccion del volumen de la parte final de la
presion diastdlica, conocida como tele diastolica, disminuyendo asi el volumen
sistolico y gasto cardiaco, originando hipotension generalizada, con el subsecuente
descenso de la presion del paso de sangre por los vasos sanguineos, por lo cual no
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llega suficiente sangre a los tejidos, el oxigeno desciende a nivel critico,
provocando isquemia celular, seguidamente reprime la funcion de traslado
mitocondrial que promueve la reduccion de los fosfatos de suma importancia para
la integridad de la membrana y la funcion metabolica celular (12).

Lo expuesto genera que los 6rganos perjudicados por deficiencia de oxigeno en la
sangre no tienen la misma reaccion, el corazon, pulmén y cerebro resisten de 4 a 6
minutos, los 6rganos abdominales soportan de 45 a 90 minutos, la piel y tejido
muscular resisten entre 4 a 6 horas (13).

2.3. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO. -

Dentro de los criterios de diagnostico las Guias de Préactica Clinica Basada en
Evidencias Clave Roja Hemorragia en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto

2014 han contemplado lo siguiente:

e Hemorragia: es la pérdida agua de volumen circulante de sangre.

e Hemorragia Obstétrica Grave: se define como la pérdida sanguinea de origen

obstétrico con presencia de alguno de los siguientes criterios:

- Pérdida mayor de 1000 mL de sangre.

- Pérdida del 25% de la volemia.

- Presencia de cambios hemodindmicos.

- Pérdida de mayor de 150 mL por minuto.

- Caida de Hematocrito mayor de 10 puntos (8).

CUADRO N° 4
CLASIFICACION DE GRADOS DE HEMORRAGIA

I I i v
% Volumen <15 15-30 > 30-40 > 40
Pulso x min <100 > 100 > 120 > 140
Presion Normal N/ 1 1/ 1 u o/
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I I i v
Arterial
Frecuencia Taquipnea Taquipnea Insuficiencia
Normal ) ]
respiratoria leve avanzada respiratoria
Diuresis ml x
> 30 20-30 5-15 <5
hora
Color de la _ Palida fria y o
X Normal Palida y fria Cenicienta
piel sudorosa
Estado de Ansiosa )
. \ Alerta : Somnolenta | Inconsciente
coincidencia agitada

Fuente: Guias de Practica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja

Hemorragia en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto 2014

2.4. MANEJO. -

En observancia de las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja
Hemorragia en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto 2014 en el manejo del

shock hipovolémico tenemos las siguientes pautas de actuacion:

2.4.1. ACTIVIDADES DE PREVENCION. -

e Control prenatal precoz.

e Atencion prenatal con enfoque de riesgo.

e Procurar un manejo fisioldgico del trabajo de parto.
e Manejo activo del alumbramiento.

e Control puerperal cada 15 minutos por 2 horas.

e Capacitacion permanente del personal asistencial (8).

2.4.2. ACTIVACION DE CLAVE ROJA. -

e Minuto cero: Activacion de la CLAVE ROJA
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- La percepcion de la pérdida de mas de 1000 ml es un buen punto de

corte para iniciar las maniobras de reanimacion.

- La activacion de la CLAVE ROJA la realiza la primera persona del
equipo asistencial que establece contacto con la paciente que sangra o
evalUa los parametros descritos en el Cuadro N° 4.

- La activacion de la CLAVE ROJA puede ocurrir en el servicio de
emergencia, hospitalizacion, centro quirdrgico, centro obstétrico y por
lo tanto se debe definir un mecanismo rapido y eficiente para su
activacion, garantizando que se alerte al personal involucrado de forma

inmediata:

» Equipo Médico de turno, médico gineco-obstetra, jefe de guardia,
médico general, médico anestesiélogo, médico internista, médico
intensivista, segun nivel del centro asistencial, obstetriz, enfermera,
técnica en enfermeria.

» Servicio de Laboratorio y Banco de Sangre.

» Servicio de Transporte. Si la ambulancia esta en el centro asistencial
debe estar disponible para una posible referencia de ser necesaria y
sin pérdida de tiempo. Si no esta, contactar con la central de
transporte para contar con una unidad a la brevedad posible.

» Centro Asistencial de Referencia.

- Procurar el calentamiento de los liquidos a ser transfundidos a 39° C
(Bafio Maria para sangre y hemoderivados, microondas para soluciones

cristaloides).

La hipotermia aumenta el riesgo de falla organica multiple y

coagulopatia (8).

e Del Minuto 1 al 20: Diagnostico y Reanimacion
- Via Area y ventilacion:
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> Verificar la permeabilidad de la via area y proporcionar oxigeno
suplementario con mascara de reservorio a razon de 6 litros por
minuto y tratando de mantener una saturacion de mas de 95%.

> Si la via area esta obstruida o en peligro inminente debe procederse a

la entubacion endotraqueal.

- Circulacion y control de la hemorragia:

» Canalizar 2 vias EV periféricas con catéter N° 16 o 18 para infusion
rapida de soluciones cristaloides y la toma de muestras de
laboratorio, quien canaliza la via debe tomar las muestras de sangre.

» Tomar muestras para Grupo Sanguineo, factor RH, hemoglobina,
hematocrito, pruebas cruzadas, perfil de coagulacion, bioquimica y
pruebas de embarazo (paciente sin diagnostico conocido de
embarazo).

> Iniciar reposicion de volumen con 2 litros de solucion salina normal
(cloruro de sodio al 9x1000) a chorro en 20 minutos (8).

» Continuar la reposicion de fluidos segln la regla del 3x1 y 2x1:

CUADRO N° 5
REPOSICION DE LIQUIDOS SEGUN GRADO DE
HEMORRAGIA
Grado | 1 i AV
Cristaloide | Cristaloide | Cristaloide
Reemplazo ) ) ) _ )
o Cristaloides | + Coloide | + Coloide | + Coloide
liquidos

+ Sangre + Sangre

Fuente: Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja

Hemorragia en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto 2014.
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CUADRO N° 6
REGLAS PARA LA REPOSICION DE VOLUMENES

Reponer 300mL por cada 100mL de pérdida
REGLA 3X1
sanguinea calculada

Por cada dos voliumenes de cristaloide
REGLA DEL 2X1

reponer un volumen de coloide.

Fuente: Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencias Clave Roja

Hemorragia en la Segunda Mitad del Embarazo y Post Parto.

> Clasificar el grado de shock y complementar el volumen de liquidos
requeridos. (Tener precaucién en pacientes con preeclampsia o
cardiopatia).

» Identificar causa de sangrado e iniciar su manejo.

» Colocar sonda Foley con bolsa colectora para evaluar volumen
inicial y diuresis horaria.

» En shock grave (hemorragia grado IV: pérdida mayor a 40%) iniciar
transfusion de dos paquetes globulares O Rh - (dador universal). Si
no hay disponible, iniciar con O Rh +.

> ldentificar la causa del sangrado e iniciar su tratamiento especifico

(8).
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CAPITULO II: MARCO METODOLOGICO

HISTORIA CLINICA

1. ANAMNESIS:

1.1 FILIACION

Nombre: MAT
Edad: 38 afios
Fecha de nacimiento: 09/08/1980

Sexo: Femenino

ST

o o

Estado civil: Casada
Religion: Catdlica

Idioma: Castellano

> Q@ = o

. Grado de instruccion: Secundaria Completa

Ocupacion actual: Obrera en la Municipalidad Distrital de José Luis
Bustamante y Rivero

J. Lugar de nacimiento: Arequipa

k. Direccion: Pasaje Unién 901, Mi Per(, José Luis Bustamante y Rivero

I. Procedencia: Arequipa

m. Fecha de ingreso: 15/12/2018

n. Fecha de elaboracion: 16/12/2018

0. Informante: Paciente

1.2. ENFERMEDAD ACTUAL

a. Tiempo de enfermedad: 1 dia.

b. Sintomas principales: Sangrado vaginal.

c. Relato de la enfermedad actual: Paciente acude por emergencia por presentar
sangrado transvaginal a las 6 am, de color rojo rutilante que moja su truza, sin
dolor percibe movimientos fetales, no presenta contracciones.

d. Funciones biologicas:

e Apetito: Normal.

e Sed: Normal
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e Deposiciones: Normal.
e Micciones: Normal.

e Sueno: Normal

1.3. ANTECEDENTES:

a. PERSONALES

- Fisioldgicas: durante la nifiez recibid vacuna antitetanica en el colegio,

presento un desarrollo normal.

b. PATOLOGICOS:

- Enfermedades virales: Niega.

- Enfermedades cronicas: Niega.
- Cirugias: Niega.

- Alergias: Niega

- Transfusiones: Niega.

- Medicacion: Vitaminas y Calcio.

c. GINECO-OBSTETRICO:

- Menarquia: 14 afos.

- Inicio de relaciones sexuales: 18 afios.

- Parejas sexuales: 2 parejas.

- Régimen catamenial: 3-4/Irregular.

- Dismenorrea: No

- Métodos anticonceptivos: Inyectable trimestral.
- Infecciones ginecoldgicas: Niega.

- Foérmula Obsteétrica: G3P200 2

- Examen de mamas: 2017

- PAP: 2017 sin resultados
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d.EMBARAZO ACTUAL

- Fecha de altima menstruacion: 24/05/2018
- Fecha probable de parto: 03/03/2019
- Controles prenatales: 4

- Evaluacion nutricional: Adecuado

- Peso previo: 56 kg

- Talla: 155 cm

- IMC: 23.30

- Peso actual: 66.500 kg

- AU: 28cm.

- LCF: 140 x minuto LCI

- Ganancia de peso: 10.500

- Actividad sexual: no

- Gestacion planificada: no

- Embarazos anteriores:

EG | FECHA | PARTO | ATENCION | PATOLOGIA | PESO | VIVO
) S8y .
40 2003 Vaginal ) No 3100 Si
Zamacola
40 2008 Vaginal Moquegua No 3200 Si

e. FAMILIARES:

- Conyuge: sano.
- Padre: sano.
- Madre: sano.

- Hijo: 2 hijos sanos.

f. SOCIOECONOMICOS:

- Vivienda: Familiar.

- Material: Noble.
- Servicios: Cuenta con agua, luz, desagle y recojo de basura.
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- Animales: Perro y cuyes.

g. ALIMENTACION:

- Dieta balanceada

h.HABITOS NOCIVOS:

- Te: Una vez al dia.
- Café: Niega

- Tabaco: Niega

- Alcohol: Niega

- Drogas llegales: Niega

1.4. EXAMEN FISICO:

» GENERAL:

Se encuentra en buen estado general, despierta y orientada en tiempo espacio y
persona, afebril, colabora con el interrogatorio encontrandose tranquila y de

cubito dorsal en su unidad.

» FUNCIONES VITALES:

- Presion Arterial: 110/60 mm de Hg.

- Frecuencia cardiaca: 80 pulsaciones por minuto.
- Frecuencia respiratoria: 18 por minuto.

- Temperatura: 36.6 °C

- Peso: 66.500 kg

- Talla 1.55 cm

- IMC: 27.68
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> PIEL Y FANERAS:

- Piel: Trigefa.

- Turgor y elasticidad: Conservados.
- Signo del pliegue (Negativo).

- Color de cabello: Negro.

- Implantacion: Adecuada.

- Unas: color rosado.

- Llene capilar: 2 segundos.

» CABEZA:

- Craneo: Normocéfalo, consistencia dura, no se palpan tumores, no hay dolor

a la movilidad.
- Pupilas: Redondas, centrales e isocoricas.
- Conjuntiva palpebral: rosadas.
- Corneas transparentes. Iris de color café.
- Agudeza visual. Esta conservada.
- Pestafias. De implantacion y cantidad normal, de color negro.
- Cejas. De color negro y de cantidad e implantacion adecuada.

- Nariz: Tabique central, de conformacion normorrinea con fosas nasales

permeables, sin presencia de secreciones.

- Oidos: Pabellon auricular de buena implantacion con audicién conservada,

con canal auditivo permeable sin presencia de secreciones.
- Boca: Simétrica mévil con mucosa oral himeda.
- Lengua saburral y movil.
- Dientes completos.

- Orofaringe: No congestiva.
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» CUELLO:

- Posicion central, tamafio regular, forma cilindrica, no se palpa adenopatias ni

tiroides, movil.

> TORAX:

- Mdvil, simétrico, sin retracciones intercostales. Murmullo vesicular pasa bien

por ambos campos pulmonares.

» MAMAS:

- Simétricas, turgentes con pezon bien conformado hiperpigmentado sin

tumoraciones.(Secrecion a la expresion)

» CARDIOVASCULAR:

- Ruidos cardiacos ritmicos se encuentran regulares, no se auscultan soplos.

- Ruidos cardiacos fonéticos normales.

» ABDOMEN:

- Globuloso, no se presenta viceromegalias. Cicatriz umbilical conservada.

» GENITOURINARIO:

- Pufio percusion diferido, paciente en reposo absoluto.

- Genitales externos sin particularidades.
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» COLUMNA VERTEBRAL Y EXTREMIDADES:

- Se encuentra no dolorosa a la palpacion sin desviaciones.

> LINFATICO:

- No se palpan adenopatias sin linfoadenoma.

» NEUROLOGICO:

- Paciente despierta orientada en tiempo, espacio y persona, alerta con respuesta
al estimulo verbal, sin déficit motor, el tono muscular esta conservado.

» EXTREMIDADES INFERIORES:

- Sin edemas.

» REFLEJOS OSTEOTEOTENDINOSO:

- Conservado (++)

1.5. IMPRESION DIAGNOSTICA.-

Gestacion de 29 semanas y 3 dias.

Multigesta segundipara.

Feto Unico vivo.

Placenta previa sangrante.

Periodo intergenésico largo.

Gestante tardia.
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1.6. TRATAMIENTO.-

- 15/12/2018: Cl Na 9 % 1000 cc E. V.
- 16/12/2018: Cl Na 9 % 1000 cc E. V. Dexametasona 6gr I.M. ¢/12 horas (4

dosis)

1.7. INDICACIONES:

15/12/2018:
- Control de funciones vitales
- Control Obstétrico (DU, MF, LCF)
- Reposo Relativo
- Control de sangrado

- Examenes de laboratorio: Hg. Hb. Hto, Grupo y Factor, TP, TPT,

INR, Recuento plaquetario.
- Examen Completo de Orina
- Acido Urico, Creatinina Glucosa
- Interconsulta a Medicina Interna Para RQCU
- Ecografia Obstétrica
16/12/2018:
- Control de funciones vitales
- Control Obstétrico (DU, MF, LCF)

- Reposo Relativo

- Control de sangrado

1.8. EXAMENES AUXILIARES

- EXAMEN ECOGRAFICO:

Se realiza ecografia el 15/12/2018: feto Unico vivo en Longitudinal Cefalica

Izquierda.
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Placenta anterior cuyo extremo llega a 2 cm. del OCI. Grado II/1Il. lla: 12

Movimientos Fetales Presentes.

Ponderado Fetal: 1321gr.

- EXAMENES HEMOGLOBINA SERIADA
15/12/2018 14:30 hrs.

e Leucocitos: 6.37 mm.

e Eritrocitos: 3.87

e Hemoglobina: 12.19%

e Grupoy Factor: O +

e Volumen Corpuscular Medio: 97 u3

e Hemoglobina Corpuscular Media: 31.3ug.

e Concentrado Corpuscular Medio Hemoglobina: 32.4%
e Ancho de Distribucion de los globulos rojos (IDE): 13.8%
e Plaquetas: 262000/mm3

e Abastonados: 01%

e Segmentados: 77%

e Neutrofilos: 78%

e Eosinofilos: 01%

e Basofilos: 0/mm3

e Monocitos: 02/ mm3

e Linfocitos: 19/ mm3

e Tiempo de Protombina: 11 seg.

e Tiempo Parcial de Tromboplastina: 34.9 seg.

e Fibrindgeno: 363 mg/dl

Bioquimica en sangre:

Acido Urico: 4.0 mg/dL

Creatinina: 0.5 mg/dL

Glucosa: 97 mg/dL

Deshidrogenasa Lactica (D.L.H) : 173 mg/dI
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e Aspartato Aminotransferasa (T.G.O) : 13 U/L
e Alanina-aminotransferasa (T.G.P) :15 U/L

- EXAMEN DE ORINA:
e Leucocitos: 0 —2 X campo

e Células Epiteliales: Abundantes

e Musina: ++
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CAPITULO IlI: DISCUSION

En la segunda mitad del embarazo las causas de hemorragia son placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta. La placenta previa ocurre en el 2.8/1000

embarazos unicos y en el 3.9/1000 embarazos generales (8).

En el Instituto Nacional Materno Perinatal (NMP) que es el mayor centro de referencia del
Ministerio de Salud del Perld se encuentra un incidencia de 0.8 al 1.02% de partos
ocurridos en el afio 2007 y 2008 (8). De acuerdo al estudio desarrollado por Shahrour B,
Ortega E, Carrillo M denominado Evidencia y mejora en la gestibn compartida de
cuidados ante la gestante con placenta previa y elaborado en el 2016 se tiene que la
incidencia de dicha patologia es 1 de cada 200 embarazos siendo la causante de

prematuridad elevada y la morbimortalidad materna (6).

Por otro lado, la edad materna avanzada y la multiparidad parece ser los factores
predisponentes en este cuadro de placenta previa, similar situacion es descrita en el estudio
realizado en el Puesto de Salud Mollepampa de Ica (14) donde exponen el caso clinico de
una paciente la cual ya viene con la patologia de placenta previa y en la busqueda de

factores de riesgo coindicen con la paciente que es analizada en el caso clinico propuesto.

La placenta previa es una patologia que crea en la gestante un estado de ansiedad
importante, debido a la alarma que genera dicha patologia y a las posibles consecuencias

que puedan tener la madre y el feto.

Segln Rowe T. la placenta previa es una de las causas principales de sangrado periparto,
dado que esta puede causar morbilidad materna seria incluyendo hemorragia, adherencia
placentaria anormal, septicemia, tromboflebitis, transfusion sanguinea masiva,
histerectomia periparto de emergencia debido a sangrado incontrolado cuyo resultado
obvio es la pérdida de fertilidad e incluso se asocia con mortalidad materna.
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Se ha visto que los embarazos complicados con placenta previa son mas propensos a

resultados adversos como mortalidad neonatal.

La morbimortalidad perinatal se relaciona en estos casos con hipoxia y prematurez,
secundarios a la placenta previa y otras patologias. Las hemorragias que se presentan en la
segunda mitad del embarazo son las que con mayor frecuencia ponen en riesgo la vida

tanto de la madre como la del producto (15).
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CONCLUSIONES

e La placenta previa se presenta en la segunda mitad del embarazo, con presencia de

sangrado y sin dolor.

e Solo debe recurrirse a la cesarea por indicacion expresa del médico y al no existir
otra alternativa, dado que su utilizacion periddica representa para futuro un riesgo

de placenta previa.

e Esimportante conocer la edad gestacional y el estado del feto de la paciente a fin

de determinar cual es tratamiento especifico en el caso.

e La Clave Roja nos ayuda a reducir la morbilidad materna, al brindarnos acciones
rapidas y concretas para los casos de hemorragias presentadas en la segunda mitad

del embarazo.
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RECOMENDACIONES

e El equipo de salud debe estar constantemente capacitado a fin de poder detectar
tempranamente las emergencias obstétricas y brindar con ello una atencion
oportuna, de tal manera que con su actuacion se reduzca la presencia de los
indicadores de morbimortalidad materna perinatal.

e Es de suma importancia la elaboracion correcta de la historia clinica perinatal y asi
poder identificar los factores de riesgos que cada una de nuestras pacientes puedan
presentar individualizando a cada caso, el control prenatal debe de ser precoz y
continuo con la finalidad de lograr un recién nacido sano sin poner en riesgo la

salud de la madre ni del recién nacido.
e Se debe brindar consejeria preconcepcional para poder sensibilizar a las pacientes a

fin de evitar el recurrir innecesariamente al término quirurgico de su embarazo sin

tener la presencia de alguna patologia que amerite ello.
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ANEXOS
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ANEXO N° 1
HISTORIA CLINICA BREVE DE EMERGENCIA
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ANEXO N° 2
HISTORIA CLINICA BREVE DE EMERGENCIA
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ANEXO N° 3
ECOGRAFIA
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ANEXO N° 5
EXAMEN HEMATOLOGICO
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ANEXO N° 6
EXAMENES DE BIOQUIMICA
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ANEXO N° 7
EXAMEN DE ORINA

MAS IALUD PARA A3 P

" NTE: A{uo(té d;'

MEDICO ' )9, 3
SERVICIO o P | %}3«, >%3
FECHA & -(2-43 DIAGNOSTICO:
(T34] ELEM.ANORMALES: 154 SEDIMIENTO 55] Amilasuria T1ILCR.
Densidad Leucocit 0 -2 X dss Ac. Urico \ | Glucosa \
Color Piocitos 2 157|Creatina — ______ —— Cloruro
Aspecto Hematies PO . SRR zkt:mtinina — Lsucocit
Reaccion 2 Cél-Epit M Dep.Creat: _____—— Sofinue
.Proteina i Bacteria 160 Linfec.
Glucosa _- Cristales, 161| Fésforo —____
C.Cetonic Cilindros o= 162 Glucosuria — —————— AT3ASCITICO
Bilirrubina ¥ 163| Proteinuria Sedimiento
Urobiling Otros_B]Lu_ulL&_"‘-'lﬁ P.Bence-Jons \
Sangre a 165| 17- Cetoster
152] PRUEBA DE EMBARAZO - Otro§ ——————————
153| GONADOTROF CORIONICA
www.essalud.sld.pe e
Fecha

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




