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RESUMEN

La placenta previa en este estudio se define como la penetracion de la placenta dentro del
segmento inferior del Utero, de tal modo que cubre el orificio cervical interno de forma
parcial o tota; la placenta previa se clasifica en: Tipo |, Placenta lateral, Tipo Il placenta

marginal, tipo |11 placenta oclusiva parcial y tipo IV placenta oclusivatotal.

E caso que se presenta es e de una paciente de 38 afos de edad, con 35 semanas un
embarazo por fecha de Ultimaregla (FUR), que presenta sangrado vaginal, diagnosticada al
ingreso como Placenta previa y confirmada por ecografia como placenta previa oclusiva
total y gestacion de 37 semanas; a quien se realizG una cesdrea urgente por hemorragia

abundante.

Elproposito de este caso es identificar |os factores de riesgo para que asi  podamos lograr
que las gestantes obtengan un diagndstico temprano y un tratamiento oportuno, ya que
esta patologia de sangrado del tercer trimestre, como es la placenta previa continla
ocasionando la morbimortalidad materno perinatal.Palabras claves. Placenta Previa,

Gestante afiosa, factores de riesgo.
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1.1

CAPITULO|

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La Placenta Previa es una complicaciéon obstétrica que se da lugar en la
segunda mitad del embarazo. Su incidencia segin Pacheco (2011) es uno en
cada 200 embarazos.

SEGO (2009) reporta que la placenta previa, es causante de las hemorragias
del tercer trimestre del embarazo, siendo causa de un 20% de los casos,
También es la tercera causa mas habitual de transfusiones sanguineas y la
segunda causa de Histerectomia, conllevando a la morbimortalidad materno
fetal.

Esta definida como la insercion parcial o total de la placenta en e segmento
inferior del Utero (8).

Clasicay clinicamente se manifiesta con evidencia de hemorragia vagina que
no estéd asociada a dolor, lacual se dalugar entre el segundo y tercer trimestre
del embrazo y pararealizar e diagnostico se recurre a una ecografia vaginal
(12).

Se hallan muchos factores que incrementan €l riesgo de presentar la placenta
previa, tale factores pueden ser intervenciones quirdrgicas uterinas previas.
legrados uterinos, la extraccion manual de la placenta, las cesareas,
miomectomias, y otros factores como: tabaguismo, Multiparidad, la raza,
tabaquismo, gestaciones multiples y tratamiento de reproduccion asistida (3)

(12).



1.2

Una complicacién reportada frecuentemente y de mayor incidencia es € parto
prematuro, ruptura prematura de membranas, hemorragia grave, distocia de
presentacion fetal, se tiene la obligacion de usar los oxitocicos y transfusiones
sanguineas, pudiendo llegar hasta un shock hipovolémico (15).

De solo la presencia de insercion placentariaen el segmento inferior, asi como
de placenta acreta, y basa previa puede terminar en una histerectomia de
emergencia. (15).

La ocurrencia de complicaciones neonatales en e parto pre-termino tardio
(34-36 semanas) es superior gque los recién nacidos a término precoz (37-38
semanas), por su relativa inmadurez fisiolégica y metabdlica, 1o que conlleva
a permanecer internada prolongadamente en la unidad de cuidados intensivos

y por lo tanto aincrementarse los costos econdmicos (5).

JUSTIFICACION

No hay datos estadisticos a nivel naciona y en los Ultimos afios que los
factores de riesgo estén asociados a la placenta previa, ta como se
encuentran en los trabajos de investigacion ef ectuados por otros paises.

Las complicaciones maternas y perinatales, que suelen manifestarse como
sucesos hemorrégicos que derivan a una atencion de emergencia, como:
partos prematuros, transfusiones sanguineas, la atencion de recién nacidos
en cuidados intensivos, histerectomias de emergencia, la morbi-morbilidad
materno perinatal, la muerte materna y neonata; por todas estas
complicaciones descritas es necesario conocer |os factores asociados a la

placenta previa como e perfil epidemioldgico de nuestra poblacion.



13.

La justificacion de este trabgjo académico es identificar los factores de
riesgo de las pacientes diagnosticadas con placenta previa y lograr un

diagnostico precoz y tratamiento oportuno.

MARCO TEORICO

1.3.1. ANTECEDENTES:

A.-ANTECEDENTESINTERNACIONALES.-

Fan, D; Xia, Q; Liu, L; Tian, G; Wang, W; Wu, S; Guo, X; Liu, Z
(2017). La incidencia de hemorragia postparto en las mujeres
embarazadas con Placenta Previa: una revision sistematica y meta-
andlisis. China.

Resumen.-Objetivo: El objetivo de este estudio fue cacular la
incidencia del punto medio de la hemorragia postparto en las mujeres con
placenta previa. Méodos: Una revision sistemética y un metandlisis de
estudios observacionaes estimar PPH en mujeres con placenta previa se
realiz6 mediante blsquedas bibliograficas en cuatro bases de datos en
julio de 2016. Este estudio fue totamente realizada segin los alces
directrices y de acuerdo con los preferidos elementos de generacion de
informes derevisiones sisteméticas y Meta-Analysis
estdndar. Resultados: Desde 1148 Estudios obtenidos, 11 incluidos en €l
meta-andlisis, en € que participaron 5146 exclusivo de mujeres
embarazadas con placenta previa. Toda la incidencia combinada de HPP
fue de 22,3% (IC 95% 15.8-28.7%). En €& subgrupo, |a prevalencia fue

del 27,4% en placentas previas, y fue del 14,5% de las tierras bgas de



placenta previa; lamayor prevalencia se estima gue en Américadel Norte
(26,3%, IC 95% 11.0-41.6%), seguida de la de Asia (20,7%; 1C95%
12.8-28.6%), Australia (19,2%, IC 95% 17.2-21.1%) y Europa (17,8%;
IC del 95%: 11,5%-24,0%). Conclusiones. El resumen de la estimacion
de la incidencia de HPP entre las mujeres con placenta previa es
considerable en esta revision sistematica. Los resultados seran cruciales
en la prevencion, € tratamiento y la identificacion de PPH entre mujeres
embarazadas con placenta previa y se contribuyo a la planificacion e
implantacion de las estrategias de salud publica. Palabras claves:

incidencia, hemorragia post parto, placenta previa.(1).

Sekiguchi A, Nakai A, Kawabata |, Hayashi M, Takeshita T.
(2013). Tipo y ubicacion de la placenta previa que afectan €l riesgo
de parto prematuro relacionado con hemorragia antes del parto.

Tokio Japon.

Objetivo: Para evaluar si € tipo y la ubicaciéon de la placenta previa
afectan € riesgo de anteparto hemorragia relacionada de parto pre
término. Métodos. Estudiamos retrospectivamente 162 mujeres con
singleton embarazos presentar placenta previaa A través de la
observacion mediante ecografia transvagina las mujeres fueron
categorizadas en completa o incompleta la placenta previa y, a
continuacion, asigna a anterior y posterior de los grupos. Completar la
placenta previa se define como placenta que completamente cubierto €
interno cervical so, con la placenta de margen &gt;2 cm desde € sistema
operativo. Incompleto placenta previa compuesto margina placenta

previa cuyo margen adyacente al SO internas y parcia de la placenta



previa que abarcO € SO pero € margen situado a 2 cm del SO. Las
caracteristicas maternas y los resultados perinatales en completa e
incompleta la placenta previa se compararon y las diferencias entre €
anterior y e posterior grupos fueron evaluados. Resultados. Antepartum
hemorragia, fue mas prevalente en las mujeres con placenta previa que en
aguellos con incompleta la placenta previa (59,1% versus 17,6%),
resultando en una mayor incidencia de parto pretérmino en mujeres con
completa que en aguellos con incompleta la placenta previa [45,1%
versus 8,8%; odds ratio (OR) 8.51; 95% intervalo de confianza (IC) 3.59-
20.18; p &lt; 0,001]. En completar la placenta previa, la incidencia de
anteparto hemorragia no diferian significativamente entre la parte
anterior y la parte posterior de los grupos. Sin embargo, la edad
gestacional |a aparicién de sangrado fue menor en el anterior grupo de en
la parte posterior del grupo, y la incidencia de partos prematuros fue
superior en € anterior grupo de en la parte posterior del grupo (76,2%
versus 32,0%; OR 6,8; 1C95% 2.12-21.84; p = 0,002). En incompleto,
placenta previa, la edad gestaciona en el momento del parto no difirieron
significativamente entre la parte anterior y posterior de los grupos.
Conclusion: Los obstetras deben ser conscientes del riesgo de parto pre
término relacionados con e anteparto hemorragia en las mujeres con
placenta previa, especialmente cuando la placenta esta ubicada en la
pared anterior. (2)Palabras-Claves: Antepartum hemorragia.;
anterior placenta previa; completar la placenta previa; parto

prematuro. (2)

Rosenberg, T; Pariente, G; Sergienko, R; Wiznitzer, A; Sheiner, E.
(2011).Andlisiscritico delosfactoresderiesgo y losresultadosdela
placenta previa- | sradl.

Objetivo: Investigar los factores de riesgo y €l resultado del embarazo de

los pacientes con placenta previa. Métodos: Se realizd un estudio



poblacional que comparaba todos los embarazos de mujeres con y sin
placenta previa. Se realizo un andlisis estratificado utilizando modelos de
regresion logistica multiple para controlar los factores de confusion.
Resultados: Durante € periodo de estudio, hubo 185.476 partos, de los
cuales, 0.42% se complicaron con placenta previa. Utilizando un andlisis
multivariable con eliminacién hacia atras, los siguientes factores de
riesgo se asociaron independientemente con la placenta previa
tratamientos de infertilidad (OR 1,97; IC del 95%: 1,45-2,66; P <0,001),
parto por cesarea previa (CD; OR 1,76; IC del 95%: 1,48 P <0,001) y la
edad materna avanzada (OR 1,08; IC dd 95%: 1,07-1,09; P <0,001).
Placenta previa se asoci0 significativamente con resultados adversos
como histerectomia periparto (5,3 frente a 0,04%, P <0,001), episodio
previo de hemorragia en e segundo trimestre (3,9 versus 0,05%, P
<0,001), transfusion de sangre (21,9 vs 1,2% , P <0,001), sepsis materna
(0,4 vs 0,02%, p <0,001), vasa previa (0,5 frente a 0,1%, p <0,001), mal
presentacion (19,8 vs 5,4%, p <0,001), hemorragia postparto 1,4 frente a
0,5%, P = 0,001) y placenta acreta (3,0 frente a 1,3%, P <0,001).
Placenta previa se asocié significativamente con resultados perinatales
adversos, tales como mayores tasas de mortalidad perinata (6,6 frente a
1,3%, P <0,001), una puntuacién de Apgar <7 despuésde 1y 5 min (25,3
vs 59%, P <0,001 y 7,1 versus 2,6%, P <0,001), malformaciones
congénitas (11,5 frente a 5,1%, P <0,001) y restriccion del crecimiento
intrauterino (3,6 frente a 2,1%; P = 0,003). Utilizando otro modelo de

regresion logistica multivariable, con mortalidad perinatal como variable



deresultado, € control de los factores de confusion, como € parto
prematuro, la edad materna, etc., no se encontrd placenta previa como
factor de riesgo independiente de mortalidad perinatal (ponderada OR
1,018; CI 0,74 - 1,40, P = 0,910).Conclusiones: Los tratamientos de
infertilidad, |a cesérea previay |la edad materna avanzada son factores de
riesgo independientes para la placenta previa. Un aumento en la
incidencia de estos factores de riesgo probablemente contribuye a un
aumento en el nimero de embarazos complicados con placenta previa 'y
su asociacion con resultados maternos y perinatales adversos. La
vigilancia cuidadosa de estos factores de riesgo se recomienda con €
parto oportuno a fin de reducir las complicaciones asociadas.

(3).Palabras claves: factores de riesgo, placenta previa.(3).

Bahar, A; Abusham, A; Eskandar, M; Sobande, A; Alsunaidi, M.
(2009).Factores de riesgo y resultado del embarazo en diferentes

tipos de placenta previa. Arabia Saudita.

Objetivo: Comparar los factores de riesgo y los resultados del embarazo
entre diferentes tipos de placenta previa (PP). Materidles y Métodos: Se
realiz6 un estudio retrospectivo de 306 mujeres con PP durante un
periodo de 10 afios entre enero de 1996 y diciembre de 2005. Diferencias
entre mujeres con PP mayor y menor en relacion a edad, paridad,
antecedentes de cesérea, hemorragia anteparto, Los partos, la placenta
acreta, la histerectomia por cesarea, las complicaciones operativas y 10s
resultados neonatales se identificaron mediante la prueba U de Mann-
Whitney, la prueba chi-cuadrada y la regresion logistica multivariada.
Resultados: La incidencia global de PP fue del 0,73%. El PP mayoritario



(PP total o parcial) ocurrié en 173 mujeres (56,5%) y PP menor (PP
margina o placenta bga) en 133 mujeres (43,5%). No hubo diferencias
entre las mujeres con PP mayor y menor en relacion con la edad, la
paridad y los abortos previos. Después de controlar los factores de
confusién, las mujeres con PP mayor mostraron una incidencia
significativamente mayor de hemorragia anteparto (OR = 3,18; IC del
95%: 1,58-6,4, P = 0,001), placenta acreta (OR 3,2; IC ddl 95%: 1,22-
8,33; P = 0,017), E histerectomia (OR 5,1; IC del 95%: 1,31-19,86, P =
0,019). La hemorragia anteparto en mujeres con PP se asocid con parto
prematuro (OR 14,9; IC del 95%: 4,9-45,1, P <0,001), mas comunmente
en mujeres con PP mayor. La Unica diferencia significativa entre las
mujeres con PP mayor y menor en relacion con el resultado neonatal fue
gue € PP mayor se asociO con una mayor incidencia de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales (p = 0,014). Conclusion: La
placenta previa, completa o parcial, se asocia con mayor morbilidad que
la placenta previa marginal o placenta de insercion baja(4).Palabras
claves: factores de riesgo, morbilidad, tipos de placenta
previa.(4).

B. ANTECEDENTESNACIONALES:

Autor: Saldafia, D (2016). Resultados neonatales seguin e tiempo del

parto en placenta previa estable. Trujillo.

Se tuvo como objetivo determinar s las complicaciones neonatales
tenian mayor acaecimiento en € parto pretérmino tardio que en € parto
a término precoz en pacientes con diagnostico de placenta previa estable
en el Hospital Regional Docente de Trujillo, desde Enero del 2010 hasta
Diciembre del afio 2015. Se siguié un método de estudio Analitico,
observacional, de cohortes retrospectivas, se evaluaron 252 casos
registrados, se distribuyeron estas hostorias clinicas en dos grupos;



cohorte |, 161 recién nacidos de 34 a 37 semanas y cohorte I, 91 recién
nacidos de 38 semanas, en €llos se hizo una comparacion de laincidencia
de complicaciones neonatales, como son € sindrome de distress
respiratorio, peso bajo y peso muy bajo relativo a la edad gestacional,
sindrome de aspiracion meconial, internamiento en UCI, Apgar <7 alos
57, anemia neonatal, convulsiones y muerte neonatal. Como resultados se
pudo observar que el promedio de la edad gestacional en la cohorte | y Il
fueron 35,76 + 0,89 y 38 semanas respectivamente (p < 0,001); € peso
promedio a nacer en lacohorte | y 11 fueron 2369,73 + 492,85 y 3593,41
+ 272,27 gramos respectivamente (p < 0,001). La incidencia de
complicaciones en € neonato, ya sea en e momento de su nacimiento o
en el periodo mediato, en la cohorte | fue 70,19% y en la cohorte 1l fue
13,19%; p < 0,001 con un RR = 1550 IC 95% [8,55 — 28,10]; las
principales complicaciones se relacionan prematuridad y € peso: Muy
pequeio para la edad gestaciona (3,11% vs 0%) (p = 0,090); pequefio
para la edad gestacional (22,36% vs 3,30%) (p < 0,001) y sindrome de
distrés respiratorio (18,01% vs 5,49%) (p < 0,01); las complicaciones
restantes no obtuvo valores estadisticamente significativos. Se concluye
en que laincidencia de complicaciones neonatales en €l parto pre término
tardio es mayor que en €l parto término precoz en mujeres gestantes con
placenta previa estable. (5). Palabras claves: Placenta previa

estable, complicacionesneonatales, edad gestacional.(6).

LLontop, Y(2016). Valor de la ultrasonografia en e diagnostico de
acretismo placentario en gestantes con placenta previa del hospital

Belén de Trujillo.

Objetivo: Determinar si la ultrasonografia influye significativamente para
diagnosticar acretismo placentario en pacientes con placenta previa
ingresadas en e Hospital Belén de Trujillo. Se efectué un estudio
retrospectivo, observacional, y analitico, de pruebas diagndsticas. A una



muestra gue se constituyd con 96 gestantes con diagnostico de placenta
previa, lamuestra se dividio en 2 grupos: con acretismo placentario y sin
acretismo placentario. Como resultados se encontré que en € grupo de
gestantes con acretismo placentario, la edad materna y € grado de
paridad tuvieron valores significativamente mayores con respecto d
grupo de pacientes sin acretismo placentario. Los valores obtenidos en el
diagnostico de acretismo placentario para sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la ultrasonografia
fueron los siguientes 84%; 89%; 53% y 97% respectivamente. La
ultrasonografia como medio para diagnosticar acretismo placentario tuvo
una exactitud de prondéstico de hasta 89%. En conclusion se deduce que
la ultrasonografia tiene valor en el diagnostico de acretismo placentario
en gestantes con placenta previa del  Hospita Belén de
Trujillo.(6).Palabras Clave: Ultrasonografia, valor diagnéstico,

acretismo placentario.(7).

Malca, R (2014). Cesarea en labor de parto como factor protector de

placenta previa. Trujillo.

El objetivo fue redlizar una evaluacion de la cesarea como factor
protector de placenta previa en la labor de parto. Se realizo un estudio
observacional, analitico, de casos y controles, se redizo la evaluacion a
una muestra de 222 gestantes con historial de cesarea, la muestra fue
distribuida en dos grupos (74 pacientes con placenta previa y 148
pacientes sin esta condicién), la totalidad de estas pacientes fueron
ingresadas en e Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente
de Trujillo desde Enero del 2001 hasta Diciembre del 2014. Como
resultados se obtuvo gque & grupo de casos tuvo un promedio de 29,97 +
6,09 afos, parad del grupo de control se tuvo un promedio 29,11 + 5,89
anos (p > 0,05); en relacion ala edad gestacional de parto, € promedio

observado para € grupo de casos fue 37,74 £ 1,09 semanas, y para €

10



grupo control 38,14 + 1,44 semanas (p < 0,05). Para la relacién existente
entre la cesarea correspondiente primer embarazo y la manifestacion de
placenta previa en e segundo embarazo, el grupo de casos mostro un
resultado del 33,78% y € grupo control € 65,54% de ellas (p < 0,001);
con un OR = 0,27 IC 95% [0,15 - 0,48]. Se concluye que la cesarea
efectuada en labor de parto del primer embarazo resultd ser un factor
protector para €l desarrollo de placenta previa para e segundo embarazo.
(7)Palabras claves: Placenta previa, cesarea en labor, cesarea

pre labor, factor protector. (9)

1.3.2. BASESTEORICAS
A. PLACENTA PREVIA

» La SEGO en un estudio lo define a la placenta previa como la
insercion parcia o total de la placenta en € segmento inferior del
Utero.(8)

» Segun & MINSA define a la placenta previa como la implantacion
anormal de la placenta por carencia de superficie inoportuna en €l

fondo uterino.(9)

A.1. CLASIFICACION DURANTE EL EMBARAZO(10):

Tipo |. Placenta baja o lateral:No llega a orifico cervica

interno, pero se coloca en el segmento uterino inferior.

Tipo Il. Placenta marginal. Esta no sobrepasando € borde
cervical, pero llegaal orificio cervical interno.

Tipo I11. Placenta oclusiva parcial: Estalo recubre de manera

parcial e orificio cervical interno.

11



Tipo IV. Placenta oclusiva total. Totalmente cubierta por la

placenta se encuentra el orifico cervica interno.

Decara al parto se podria simplificar en:

* Oclusiva: (Tipo I11-1V)

* No oclusiva: (I-11)

A.2. INCIDENCIA:

» En los ultimos aflos se estima una incidencia de 1/ 200
embarazos.Se reporta que la placenta previa, que son las
hemorragias del tercer trimestre del embarazo es la causante de
un 20% que ocasionan la morbimortalidad materno fetal; es
considerada como la segunda causa mas frecuente que terminan
en histerectomia, también como una tercera causa e uso de
transfuson sanguinea durante € embarazo, pato y €

puerperio.(8)

» En € Ingtituto Nacional Materno Perinatal,de todos los partos
ocurridos entre los afios 2007 y 2008se encontré una incidencia

de 0,8 21,02 %. (11)

A.3.ETIOLOGIA(12).

La causa especifica de la Placenta Previa se desconoce,pero se
han registrado condiciones que se vinculan con mayor

incidenciaa esta patologia:

12



a) Alteraciones endometriales (inflamatorios o antropicas o

miometriales:

Antecedentes de periodo intergenesicocorto, miomas
uterinos, cesarea, legrado uterino, multiparidad, edad mayor
de 35 afios, (miomectomia tienen cuatro veces mayor
riesgo), endometritis, las gestantes con antecedentesde
placenta previa tienen mas posibilidad de presentar un

nuevo acontecimiento.

Aumento relativo dela masa placentaria:

Tabaquismo,vivienda en adturaembarazo gemédar,

eritoblastocis y feto de sexo masculino.

b) Como factor de riesgo tenemos &l consumode la cocaina.

A.4. EISIOPATOLOGIA (12)

A partir de las 20 semanas de gestacion se forma el segmento
uterino inferior (Sl), teniendo un incremento superior en €l
tercer trimestre del embarazo. Al término, es un cono invertido
de 10 cm de alto, cuya base es € anillo de Bandl y su cuspide es
el orificio cervical interno. El segmento inferior es una region

inadecuadapara lainsercion placentaria, por presentar:

a. Endometrio: Por ser de menos espesor,con menor
vasculatura, determina una decidua delgada y la placenta

tiende a extenderse , 0 aplanarse por lo que € trofoblasto

13



invade la decidua , pared uterina y otros 0rganos vecinos del
entorno.

. Musculatura: Presenta reducida cantidad de fibra muscular
en comparacion a segmento superior y con una cantidad
superior de fibras colagenas, que incrementa la propiedad de
distension, pero con menor fuerza para llegar a producir un
colapso de vasos sanguineos, complicando la hemostasia en
caso de ocurrir €l desprendimiento parcia de la placenta y
por supuesto, durante € alumbramiento.

. Membranas: es mucho més frecuente la incidencia de rotura
prematura de membranas, por lo que el borde placentario es
Mas grueso y menos el astica.

. Cordon: Por € desarrollo escaso de la decidua ocurre la
atrofia de los cotiledones siendo frecuente la insercion
velamentosa del cordon.

Solo s se desprende la placenta previa esta empieza a

sangrar. Las causas de desinsercion son:

En e embarazo: Al moldearse y desarrollarse €
segmento inferior (la capacidad de elongacion es mas
que la placenta), en cada retraccion del Utero, € cuerpo
uterino elonga e segmento inferior, porrazon de las

contracciones de Braxton — Hicks.
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En e parto: Las contracciones van a impulsar a las
membranas ovulares a canal cervical y ocasione la

dilatacion del cérvix.

A.5. FACTORES DE RIESGO(12)

Unacircunstancia de riesgo es aguello que aumenta la
posibilidad de contraer alguna afeccion o enfermedad. Los

factores de peligro que incluyen son:

1) Gestantes multiparas, las gestaciones sucesivas va siendo
substituida por tejido cortical, en las que la zona de
insercion placentaria, ocasionando la disminucion para la
implantacion de la zona habitual.

2.) Embarazadas con edadmayor de 35 afios.

3.) Gestantes con antecedentes de Cirugias previas
(miomectomia, cesareas anteriores, operaciones pléasticas
por malformaciones uterinas).

4.) Mujeres embarazas con antecedentes de varios abortos o
legrados uterinos enérgicos que imposibilitan la
regeneracion del endometrio uterino.

5.) Mujeres con embarazos multiple (dos o0 més fetos)

6.) Modificaciones funcionales de la mucosa, miomas
submucosos y presencia de pdlipos endometriales, sinequias

intrauterinas o endometriales residua es localizadas.
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Otrosfactoresderiesgo

Tenemos mujeres con previos registros de desprendimiento
prematuro de la placenta normalmente insertada, feto de sexo

masculino, raza negra, tabaquismo, cocaina.

A.6. CUADRO CLINICO(8)

El sintoma principal de la placenta previa es la metrorragia que
se presenta en la segunda mitad del embarazo, caracterizada por:
v’ Lapresenciade Sangreroja, rutilante y fresca.

v’ La presencia de fluidos (sangre), es silenciosa, sin dolor
(salvo s se presentara contracciones).

v’ Sorpresiva: El sangrado se presenta cuando la gestante se
encuentra descansando, sin presencia de molestias previas.
Laembarazada puede despertarse en un charco de sangre sin
causa aparente.

v’ Externa: Existe riesgo de la madre en relacion a la sangre o
hemorragia presentada.

v/ Habituamente la primera hemorragia no compromete €
estado general de la gestante, es de regular cuantia, Yy
generalmente se suspende demanera espontanea.

v Recidivantes: los sucesos del sangrado se presenta a medida
gue va progresando la gestaciéon son mas abundantes, con

interval os cada vez menores.
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La hemorragia vagina se presenta en € 80% de los casos,
sangrado uterino + dinamica uterina en un 10-20% y solo en un
10% se presentan sin sintomas, esto son detectadas por
ecografia.

El sangrado vagina procede habituamente por e
desprendimiento de una Placenta Previa no oclusiva durante €
embarazo; en € parto de la oclusiva, siendo en este caso €
primer y nico acontecimiento, y de mayor magnitud.

La precocidad de la primer sangrado indica un mal prondstico
evolutivo.

El primero evento de hemorragia se manifiesta 1/3 previo a las
31 semanas, 1/3 comprendido en lasemana 32y 36, y 1/3 arriba
las 37 semanas.

En la revison fisica de la gestante, la anemia materna
serelaciona con la cantidad del sangrado. A la palpacién, el
Utero se encuentra normal. En labor de parto, las contracciones
uterinasson normales. Durante las contracciones, el dolor es
frecuente.

La Placenta Previa en € Utero actlia a modo de tumor previo,
por lo que son frecuentes y de ata incidencia, iguamente las
presentaciones de tronco, podaicas (30%) y las posteriores
(15%). A la inversa, una presentacion de vértice, con buen
apoyo en la pelvis, nos debe hacer pensar en otra patologia de

hemorragia uterina.
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Los latidos cardiacos fetales frecuentemente se mantienen en
normalidad. Conjuntamente a la regularidad sinusoidal en el
monitoreo electronico fetal indicaria que e feto también ha
sangrado a desprenderse la placenta.Como consiguiente el
estado fetal dependera del compromiso materno.

A.7. DIAGNOSTICO(8)

Anamnesis;

v' Observar las caracteristicas del sangrado vaginal, factoresde

riesgo, etc.

Exploracion fisica:

v Al examen abdomina € Utero es blando e indoloro, sin
dinémica uterina.

v El tacto vaginal, esrestringido.

v" Al examen con €l especulo nosva a acceder a comprobar €l
inicio de la hemorragia y confirmar o descartar otras

patologias locales asociados a sangrado.

Ecografia:

v' Varios estudios afirman que la ecografiatransvaginal
como método para diagnosticar es de certeza para placenta
previa. Su uso no aumenta € peligro de sangrado y posee
una sensibilidad mayor que la ecografia abdominal para su

localizacion de la placenta.
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v' Esfundamentalestablecer € diagnostico de la placenta
previa con la presencia de tejido placentarioen la zona del
segmento inferior del Utero, anterior, posterior 0

|ateral mente.

v' Laplacenta previa antes de las 24 semanas ya sea parcial o
marginal, se debe explicarse con mucho cuidado sobre
todo en embarazadas asintomaticas. Usualmente a avanzar
el embarazo deja de serlo si € borde craneal se expande

hasta &l fondo uterino.

Antes de establecer un diagnostico definitivo, se debe
realizarse un seguimiento ecografico hasta el tercer trimestre
de gestacion.

Es muy posible que persista siendo la placenta previa en €
momento del parto cuando € grueso de la placenta se localiza
obstruyendo € orificio del cérvix interno en e segundo

trimestre.

Con sospecha de placenta previa total siendo asintomaticas,se
debe aclarar € diagnostico para posteriormente redizar la
planificacion del manegjo respectivo para €l tercer trimestre y
parto, realizar una ecografia transvagina a las 32 semanas de

gestacion.
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Eco doppler color

El examen imageénol ogica por ecodoppler color debe ser puntual
y exacto con placenta previa en gestantes quienes tengan un
peligro aumentado de una patologia como la placenta acreta.
Cuando no esfactible la exploracion, la embarazada requerira un
manejo como S se tratase de un acretismo placentario mientras

no se compruebe lo contrario.
Cardiotocogr afia:

v' Examen para comprobar €l bienestar fetal.
Examenes Auxiliares:

v' Pefil de coagulacion, glucosa, Urea, y Creatining,
Hemograma completo, Grupo Sanguineo y Rh, Pruebas

cruzadas, Examen completo de Orinay depdsitos de sangre.

A.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (8)

Consideramos todos aquellosmotivos de hemorragia vagina de

la segunda mitad del embarazo como:

- Desprendimiento Prematuro de Placenta (DPP)

- Rotura Uterina

- Podlipos, neoplasias, lesiones trauméticas, etc. (Lesiones
vaginales o cervicales).

- Seno venoso marginal y Rotura de vasa previa.
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TABLA 1

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE PLACENTA PREVIA, DPP
NI, ROTURA UTERINA

PLACENTA DPPNI RUPTURA
VARIABLE PREVIA UTERINA
Inicio Insidioso brusco brusco
Hemorragia Externa Internay/o Externa | Interna
Sangrado Rojo Rutilante Rojo Oscuro Rojo
Hipertension No Frecuente No
Shock Ocasiond Frecuente Frecuente
Dolor No Si Previo
Utero Tono Normal Hiperténico No se palpa.
Palpacion feta Normal Dificil Fécil
Cicatriz Uterina Eventual mente No Habitual
] . Placenta .
Ecografia Placenta Previa _ Variable.
Normoinserta

Contracciones ) _

. No Si Previa
uterinas
Bienestar fetal Normal Alterado Alterado

FUENTE: Fundamento de Obstetricia 2007
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A.9. MANEJO ESPECIFICO (11)

1.-De acuerdo a la capacidad del sangrado:

Sangrado severa, Es considerada por la pérdidade sangre
gue conlleva a taguicardia, hipotension arterial y cambios

hemodinamicos.

v Readlizar unacesareaacuaquier edad del embarazo.

v' Transfundir sangre de paguete globular o sangre
completa, de forma previa o simultanea cuando va
ingresar a sala de operaciones.

v En caso que no se lograra una hemostasia correctaen el
segmento uterino inferior a pesar que se ha realizado
las técnicas conservadoras, se procedera a una

histerectomia..

Sangrado leve, sin cambios hemodinamicos:

v Coordinando con la unidad de neonatologia, Se tendra
una actitud conservadora dependiendo de la madurez
pulmonar del feto.

v' Edad gestacional més de 32 semanas y menor de 34
semanas con feto inmaduro.

v’ Para maduracion dd pulmén feta: (dos dosis)

Betametasona 12 mg c¢/24 horas, una por dos dias. Si ho
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Se contara con Betametasonadebe usar Dexametasona
4 mg EV ¢/6 horas por 2 dias (8 dosis).

v/ Se terminara la gestacion por al via mas répida y
adecuada, si lahemorragiano cede.

v' De acuerdo con las pruebas de madurez fetal (por
ecografia). Feto maduro.

v" Segln € caso |o amerita se debe terminar la gestacon

por lavia mas apropiada (parto vagina o cesarea).

2.- Segun lalocalizacion de la placenta:

v' Redlizar unaceséarea Si Placentapreviatotal.

v' Redlizar parto vagina monitorizado con Placenta previa
marginal o Insercion baja.

v Si d parto fuerainminente lavia es vagina en Placenta
previa parcial:(con dilatacion mayor de 8 cm) y s €
sangrado es escaso. Pero si el sangrado es abundante de

inmediato recurrir ala cesérea.

B. TRATAMIENTO(13)

Debemos valorar:

El estado materno: Cuando € sangrado vaginal aumenta se
debe restituir esas pérdidasy realizar una operacion de cesérea.
El estado fetal: En caso de presentarse sufrimiento fetal se

indicara de inmediato cesarea de emergencia, en € caso de
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presentarse feto muerto se optara por la via vaginal siempre y
cuando no se encuentre en peligro la gestante.

Variedad anatémica de la placenta: En las placentas detipo 111 -
IV que son las oclusivas, € embarazo se culminard en cesérea, y en
las placentas de tipo I- Il que no son oclusivas se puede optar por la
via vagina, s se redizara rotura artificid de membranas y €
sangrado continua, de inmediato se decidira por una cesarea de
emergencia.

Actitud durante la gestacién: (Anexo)

En las embarazadas asintomaticas con placenta previa, se tendra en
cuenta a gjecutar un manejo conservador expectantey hemodinamico

en buen estado.

EL TRATAMIENTO CONSERVADOR ESTARIAINDICADO

CUANDO: (9)

* El sangrado vaginal no es muy peligroso.

« Tener en cuenta que la gestante se encuentre estable
hemaodinamico.

e En embarazos menos de 36 semanas 0 se presenta inmadurez
pulmonar.

* S lagestante presentatrabgjo de parto en fase activa.

» Gestante con Feto vivo y sin presencia malformaciones que ponga

en peligro su viday signos de sufrimiento fetal.
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» Otros peligros médicos u obstétricos dela gestante que contra

indiquen la prolongacion del embarazo.

El manegjo se basa en:

Se consdere que la gestante debe estar estable
hemodinamicamente.
En feto de menos de 34 semanas emplear corticoides para la
maduracion pulmonar.
* Reposo en cama
* Restringir o evitar tocar lazonavagina
* El hematocrito de la madre se debe mantener mas del
30% o igua y la hemoglobina mayor de 10 g/I
Con la vigilancia estricta de la gestante y € bienestar
fetal se lograra obtener la madurez del pulmon fetal en
ausencia de compromiso hemodindmico. Si e sangrado
compromete € estado hemodinamico de la madre y €
feto, se procedera a terminar € embarazo
independientemente de la edad de la gestacionl. (14)
EL MANEJO HOSPITALARIO DE LA PLACENTAPREVIA SE

BASA EN: (10)

Considerar el reposo absoluto en cama.
No realizar tactos vaginales innecesarios.
Control estricto de las funciones vitales de la madre.

Control de pérdidas
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Redlizar € control estricto y constante del bienestar fetal.
Considerar el tratamiento para la amenaza de parto pre-término si
fuera necesario.

Tener en cuenta las pautas de los protocolos para apresurar la
maduracion pulmonar con corticoides si fuera necesario. Cuando la
hemorragia haya disminuido y el estado de la madre y € feto es
estable, se puede plantear el mangjo ambulatorio después de 48 a
72 horas en ausencia de sangrado vaginal. Ante un episodio inicial,
la hemorragia vagina puede volver, siendo imposible adivinar en
gue momento podria ocurrir la hemorragia de cuantia 'y frecuencia,
gue podria progresar y ser mas intensa. Por esta razén es muy
importante que la madre esté informada y comprenda |os beneficios
y riesgos cuando sele de ata. Y ante un nuevo suceso de sangrado
debera acudir a hospital de formainmediata.

Consideraciones gener ales:

a. Seterminara la gestacion de forma electiva a las 37 semanas
en las gestantes con placenta previa sintoméaticas con tratamiento

conservador y expectante.

b. En pacientes con placenta previa asintomética:

— Si la placenta es oclusiva se programara para una Cesarea

dectivaalas 37 — 38 semanas.
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— En caso de placenta no oclusiva, se puede esperar que
inicieel trabajo de parto y tener en cuenta la via del parto y su

progreso del caso.

La gestante obligatoriamente requiere estar a tanto de la
informacion de las aternativas disponibles como e parto
vagina o cesdrea cuando se presenta una placenta previa como

también de la posible transfusién sanguinea.

— Disponer de sangre cruzada en cantidadsuficiente en caso de

complicaciones de lamadre.
Tipo departo
Basarse en los criterios clinicos.
1.- Indicaciones de cesérea:

» Placentadetipo Il — 1V parcial o total.
» Sangrado vaginal intenso
» Gestante en mal estado general con shock o preshock.
» Gestante con presenciade sufrimiento fetal.
» Distocias de presentacion asociadas
* En unaplacenta margina algunos autores recomiendan
la cesérea, porque la placenta puede obstruir €
descenso de la cabeza fetal por el canal vaginal.
Una gestante con antecedentes de cesareada anterior, tiene la
probabilidad que pueda existir un acretismo placentario,

como también un riesgo de hemorragia o llegar a redlizar
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una histerectomia, para esto la paciente debe estar informada

delosriesgos 'y complicaciones.

2.- Parto vaginal

El riego de sangrado es significativo, si el caso se presentase
en una placenta marginal que llegaa 2 — 3 cm de orificio
cervica interno. En estas gestantes se puede lograr terminar
en parto vaginal s fuera posible, en caso contrario terminar
en una cesarea de emergencia para evitar complicaciones. En
ciertos casos la cabeza fetal presiona o comprime la placenta
gue estd sangrando consiguiendo la disminucion de la

hemorragia.

Al realizar una operacion cesarea de emergencia se le debe
comunicar ala gestante de las ventgjas y los peligros que se

puedan presentar.

Se puede redlizar rotura artificial de las membranas esto si €
cuello tiene condiciones, con la finalidad de facilitar €
descenso de la cabeza del feto por la que comprime el borde

de la placenta ayudando a disminuir la hemorragia.

Si el progreso del parto continua normal sin hemorragia o es
escaso Yy €l estado delamadre y  feto es estable se accedera

por el parto, pero se debe estar preparado con el monitoreo
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materno fetal, las pruebas de laboratorio y tener disponible el

quiréfano o Sala de Operaciones.

C. COMPLICACIONES(15)

Las complicaciones potenciales maternaspueden ser e sangrado
profuso (hemorragias), shock hipovolémico y por ultimo la muerte

maternay fetal.

Puede aumentar € riesgo de infeccion y formacion de trombos o
coagulos sanguineos, tambien la posibilidad de requerir

transfusiones sanguineas.

El 60% de muertes infantiles es causado por la
prematurez,generamente ocurre antes de las 36 semanas de

gestacion.

MEDIDAS PARA CONTROLAR LA HEMORRAGIA DEL

ALUMBRAMIENTO:(15)

La placenta previa con la hemorragia es una de las complicaciones
fatales que puede ocurrir durante € embarazo, parto y después del
alumbramiento. Es por la poca capacidaddel segmento uterino

inferior para contraerse después dela extraccion placentaria.
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MEDIDAS MEDICO-QUIRURGICAS UTILIZADAS ANTE

UNA HEMORRAGIA MASIVA:(15)

Realizar masgje uterino bimanual.

Utilizar uterotonicos. como la  oxitocina, ergotonicos y
prostaglandinas (E2, F2a)

Redlizar legrado uterino del lecho placentario.

Hacer taponamiento Uterino.

Hacer aplicacion de suturas hemostéticas.

Otramedida son las ligaduras uterinas e hipogastricas.

D. PRONOSTICO(10)

1.-Prondstico materno
El sangrado vaginal (hemorragia) con un 60 a 65%, la infeccion
con un 30 a 35% los accidentes tromboembolicos con un 4 a
6%Son causas de morbimortalidad materna.
El prondstico va depender de la precocidad y la utilidad del
tratamiento de la variedad anatomo clinica, de la magnitud y

frecuencia de las pérdidas hemorragicas.
2.-Pronostico fetal

Las razones maés frecuentes de muerte fetal son: (los traumatismos
obstétricos los prematuros, la anoxia, la anemia, y las

malformaciones en los fetos).
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Hay que descartar que es maés frecuente € retardo de crecimiento
intrauterino en cuanto a la morbilidad fetal, lo que implica un

aumento de los recién nacidos de bajo peso.

Nifios nacidos de madres con placenta previa, alos 4 afios de edad
presentaban menos peso, tala y la circunferencia cefalica menos

gue & promedio.

C. CONCLUSIONES

v/ La placenta previa puede ser causante de sangrado materno
importante. Ante una gestante con hemorragia vaginal, se debe
considerar como unaemergencia para su tratamiento oportuno.

v Laevaluacion y e estado general de la gestante y € feto debe ser
de formarépiday oportuna para evitar complicaciones.

v' Con las funciones vitales que se toman estrictamente en una
hemorragia por placenta previa vamos a reconocer S hay
compromisos hemodindmico y nos permita actuar.

v’ Laevaluacién obstétrica es muy importante como: medir la atura
uterina, evaluar tono y las contracciones uterina y auscultar latidos
fetales.

v" Se debe programar una Cesarea con anticipacion en caso que se
tratara de un embarazo de atérmino.

v" Cuando € embarazo es pre término la terminacién dependera del
grado de sangrado de esta patologia:
a) Si d sangrado es abundante, de inmediato terminar por la via

abdominal y la administracion de fluidos endovenosos
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(cristaloides y/o coloides), con la finaidad de lograr la
estabilizacion hemodinamica de la paciente.
b) Cuando €l sangrado es leve en la que no se compromete la vida
delamadre, € mangjo vaa depender de:
= Su internamiento en €l hospital.
» |nstal acion de una via periférica
» Para alcanzar la madurez pulmonar fetal, administrar
corticoides, en caso de una gestacion menosde 34
semanas.
= Si presenta dinamica uterina, realizar tocolisis.
»Solicitar  exdmenes  preoperatorios  completos

incluyendo pruebas cruzadas.

Es probable que ocurra hemorragia en € puerperio
inmediato, por la débil capacidad de contraerse el segmento
uterino inferior, ademas de presentarse la posibilidad de un
acretismo placentario, de ser necesario puede colocarse
puntos sobre el lecho placentario, y la administracion de
oxitocina, ergometrina y misoprostol( uterotonicos), ligadura
de las arteria hipogastricas, masagje uterino,en caso de no
lograr detener e sangrado, realizar una histerectomia de

emergencia
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CAPITULO I

2.1. CASO CLINICO

2.1.1. INTRODUCCION

El caso de una madre de 38 afios de edad, gestante de 35 semanas por
fecha de ultima regla (FUR), que presenta sangrado vagina sin
razdn ni causa aparente cuando estaba durmiendo a las 03.00 am.Se
realiz6 una evaluacion del estado general de la gestantey €l feto, se
confirma por ecografia Placenta Previa Oclusiva Total més gestacion de

37 semanas.

El mango iniciadmente fue expectante, terminando finamente en

unacesarea de emergencia por sangrado abundante.

2.1.2. OBJETIVO

1.-Conocer las causas y factores de riesgo de la placenta previa en

primigestas anosas
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2.1.3. DESARROLLO DEL CASO CLINICO

<+ PLACENTA PREVIA EN PRIMIGESTA ANOSA

FEBRERO - 2017

HISTORIA CLINICA

FECHA Y HORA : 20 de Febrero del 2017 08:35 hrs.

.-DATOS GENERALES--

Apellidosy Nombres : SP.A.P

Edad : 38 anos
Sexo : Femenino
Ocupacion : Amade casa

Grado de Instruccion  :Técnico Superior- Secretariado Ejecutivo

Estado Civil : Conviviente
Religion . Catdlica
[1.- ANAMNESIS.-

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente acude por emergencia

refiriendo sangrado vagina rojo claro, asociado a contracciones
uterinas 1 cada 10 minutos, desde las 03:00 hrs.,, sangrado
aproximadamente 1 cuchara. Se evidencia sangrado vaginal méas o

menos 15 cc por |o que se decide hospitalizar.
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ANTECEDENTE DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

Anteriormente no presento sangrado vaginal. Solo hoy desde las

03:00 am.

FUNCIONESBIOLOGICAS:

Sed : Conservada
Apetito : Conservada
Miccion : Espontanea

Deposicion  : Normal

Suefio : Conservado
Libido : Disminuido
[11.- ANTECEDENTES.--

3.1.1.-ANTECEDENTES PERSONALES.-

- Enfermedades : Niega
- Hospitalizacion : Niega
- Intervencién Qx. : Niega

- Transfusion Sanguinea : Niega
- Consumo de Tabaco : Niega
- Consumo de Droga : Niega

- Alergiaamedicamento  : Niega
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3.1.2-ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICAS.--

GINECOLOGICOS

Menarquia : 17 afhos

Régimen Catamenia - 3-5 diag/28-30 dias,
Cantidad regular.

Historia Anticonceptiva : MAC Ora ultimo

Mayo-16

Resultado ultimo de PAP : PAP(-) Enero 2016

IVAA : Niega

ITS previa : Niega

Inicio de Relaciones Sexuales : 18 afos

Fecha de ultimarel acion sexual : Hace 5 semanas

N° Parejas sexuales en e Ultimo afio : 01

Comportamiento sexual deriesgo  : No

OBSTETRICOS

FUR :19-06- 16

FPP :24-03-17
EGxFUR :35sem.

EGXECO :37Sem.(20-02-17)
G 1P 0000

APN :03PS. V.M.T
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Gl

2017 |Actudl |- e | e Planificado

3.1.3.- ANTECEDENTESNUTRICIONALES.--

Estado Nutricional eutréfico.

Gananciade peso ponderal 11 Kg.

3.1.4-ANTECEDENTES FAMILIARES--

Padres vivos aparentemente sanos.

Hermanos: 2 masculinos- 1 femenino, aparentemente
sanos.

Parga de 37 afios, comerciante, secundaria completa,

aparentemente sanos

V.- EXAMEN FISICO.-

Estado General : AREG,LOTEP,AREN,AREH
Funciones Vitales :P/A =90/60 mmHg

FC =80 por minuto

FR =18 por minuto

T° =36.7°C
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Peso : 56 kg.

Tala :1.46cm

Peso Pre-gestacional - 45Kg.

Piel y Mucosas : Normal, himeda e hidratadas.
Cabeza : Normocéfalo

Cuelo : Tumores no pal pables, normofonético.

Mamas : Blandas, no tumoracion aa pal pacion.
Cardiovascular : Ruidos cardiacos audibles y ritmicos, no

soplos cardiacos.

Pulmones : Murmullo vesicular conservado, sin estertores.

PPL Derecho : Negativo.

PPL Izquierdo : Negativo.

Abdomen : No cicatrices. Ruidos hidroaéreos presentes.
AU=29cm SPP=LClI LCF=140x" MF=
++

DU= Ausente
Examen Pélvico
» Genitdes Externos: Vello pubico ginecoide, no
cicatrices.
» Genitales Internos:
- Especuloscopia: Se evidencia sangrado vaginal
mas o menos de 15 cc rojo oscuro. Ceérvix

largo.
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- Tacto Vagina: Vagina amplia, eédtica,
profunda, cérvix centra de consistencia
blanda.

Orificio cervica externo entreabierto.
Orificio cervical interno cerrado.
Pelvimetria:

Pelvis ginecoide.

Conjugado Diagona mayor de 12 cm.
Excavacion sacra: concavo.

Espina ciéticas romas

Angulo Sub pubico mayor de 90°.

Biisquidtico mayor de 8 cm.

Miembros Inferiores: Edema= Sin edema.

Varices = Sin varices.

Reflgjo Rotuliano = (++)

V.- EVALUACION NUTRICIONAL .-

IMC : 26 (vn. 18.5- 24.9)

EVOLUCION CLINICA

DIAGNOSTICO AL INGRESO POR EMERGENCIA .-

> 20-02-17 09.45 Hrs.
DX.- 1.-Gestante de 35 sem. X FUR
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2.-Hemorragiade la 2° mitad del Embarazo.

D/C Placenta Previa

PLAN.-
1.-Hospitalizacion.
2.-DB +LAV
3.-CINa 9 % x 1000 cc a 30 gotas por minuto.
4.-Reposo absoluto.
5.-Pafio perinea permanente.
6.-Control de funciones vitales cada 6 horas.
7.-Ss. Hemograma Completo, Grupo Sanguineo y
Factor Rh, Tiempo de Coagulacion y Tiempo de
Sangria, examen de Orina Completo, RPR, VIH y
Ecografia Obstétrica.

» 20-02-17 13.55 Hrs.
Paciente ingresa a hospitalizacion en AREG, LOTEP.
CEV : P/A =100/70 mmHg
FC =86X’
FR =18x’

°©=36.8°C

Control Obstétrico:

AU =29 cm DU = Ausente
LCF=150 x’ Sangrado Vaginal= escaso
MF= ++ No Perdidade L.A
» 20-02-17 14.30 Hrs.

Es evaluada por médico de turno en hospitalizacion y dejaindicaciones.
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DX: 1.-Gestante de 35sem. X FUR.
2.-No Labor de Parto.
3.-Hemorregia de la 2° mitad del Embarazo.

D/C Placenta Previa

PLAN:
1.-Autocontrol de movimientos fetales.
2.- Control Obstétrico estricto.
3.-DB + LAV
4.-CINa 9% x 1000 cc a 30 gotas por minuto.
5.-Reposo Absoluto.

6.-Pafio perineal permanente.
7.-Vigilar signos de alarma.
8.-De presentar sangrado vagina mayor o igual a 300cc
Culminar con la gestacion por via alta.
9.-Ss. Ecografia obstétrica mas Perfil Biofisico.
10.-Ss. Pruebas Pre Quirlrgicas.
11.-Reevaluar con resultados.

» 20-02-17 18.00 Hrs

Llegan resultados de laboratorio y ecografia obstétrica.
RESULTADOSDE LABORATORIO:
1.-HEMOGRAMA COMPLETO:

Recuento Celular :
GlébulosBlancos  ............... 9800/mm3
Plaguetas ... 249000/mm

Recuento Diferencial :
Segmentarios ..., 76%
Abastonados ..., 0%
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Eosinofilos ... 2%

Basofilos i 0%
Monocitos R 0 ')
Linfocitos .o 22%
2.-HEMATOCRITO : 31% (VN. En mujeres 37% - 42 %

3.- GRUPO SANGUINEO Y FACTOR RH: “O” Positivo.
4.-TIEMPO DE COAGULACION : 6 minutos.

5.-TIEMPO DE SANGRIA : 2 minutos 30 segundos

6.- HEMOGLOBINA : 10.6 gr/dl (VN. en mujeres 12-16
gr/dl)

7.-VDRL : No Reactivo (Resultado cualitativo)
8.-VIH : No Reactivo (Prueba R4pida)

9.- EXAMEN DE ORINA COMPLETO:

- Aspecto Quimico:
Proteinas : Negativo.
Leucocitos : 8-10 x campo
- Sedimento Urinario:
Células epiteliales: Abundante cantidad.
10.-PLAQUETAS: 236000/mma3.

ECOGRAFIA OBSTETRICA: 20-02- 17

1.-DESCRIPCION
-Se observa feto con actividad cardiaca presente.
-Morfologia de los érganos fetal ecograficamente normal.
2.-FETO : - Situacion = Longitudinal
- Presentacion = Cefdlica

- Posicion = lzquierda
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3.-PLACENTA : - Lateral izquierda quellega acubrir OCI.
- Grado /111

4.-LIQUIDO AMNIOTICO:

-Volumen normal.
- Pozo mayor a 29.
- ILA promedio.

5.-BIOMETRIA FETAL.:

-DBP 89.1 mm 36 sem.
-Circ. Cefdica  319.1 mm 36 sem.
-Circ. Abdomina  352.1 mm 36 sem.

-Longitud de Fémur 7.0 mm 36 sem.
6.-LATIDOS FETALES  : 150 x’

7.-SEXO : Masculino.

DX.- 1.-GESTACION DE 37 SEM. x M.P.E

2.-PLACENTA PREVIA TOTAL

» 21-02-17 06.45 Hrs

Paciente en AREG, LOTEP.
CEV: P/A =90/50
FC =76 x’
FR =18 x’

T°=36.6°C
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Control Obstétrico:

AU =29 cm DU = Ausente

LCF=155%’ Sangrado Vaginal= escaso
MF = ++ No Perdidade L.A
SPP=LCI

> 21-02-17 08.00Hrs

Paciente es evaluada por medico de turno.
DX: 1.-Gestante de 37sem. X ECO tardio.
2.-No labor de Parto.
3.-Hemorregia de la 2° mitad del Embarazo.
Placenta Previa Total.

4.-Anemialeve.

PLAN:
1.- Reposo Absoluto.
2.-Autocontrol de movimientos fetales.

3.- Control Obstétrico estricto.
4-DC+ LAV

5.-CINa 9% x 1000 cc a 30 gotas por minuto.

6.- Vigilar sangrado.

7.-Paiio perinea permanente.
8.-De presentar sangrado vagina mayor o igual a 300 cc
Culminar con la gestacion por viaata
9.-Sulfato Ferroso 300 mg. VO cada 24 horas.

» 21-02-17 14.00 Hrs

Llega respuesta riesgo Qx. de cardiologia
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RIESGO QX:
Presion arterial (P/A) = 90/60 mmHg
Frecuencia cardiaca (F/C) = 70 x”
No soplos cardiacos.

RIESGO Qx |

» 22-02-17 03.40Hrs
Paciente presenta sangrado vagina abundante mas o menos de 200 cc  en
pafio perinedl, rojo rutilante.

CEV:P/A =90/60 mm Hg
FC=82x

FR=20x

T°=36.5°C

Control Obstétrico:

DU = Ausente MF = (++)
LF =140-155x" TV = Diferido

Se comunicaa equipo de guardia.

» 22-02-17

04.00 Hrs. Medico evalUaal paciente eindica preparar para SOP.

04.30 Hrs: gestante ingresa a Sala de Operaciones para una iintervencionQXx.

Con diagnostico pre-operatorio.

Dx.- 1.-Gestante de 37 sem. X ECO.

2.-Placenta Previa Total.
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04.45 Hrs: Recién Nacido sexo masculino.

Peso =2990 Kg
Tadla =48cm
PC =33cm
PT =32cm
Apgar =8-9
Ex. Por Capurro = 37 sem.

05.10 Hrs. Paciente sale de SOP lucida, orientada en tiempo y espacio,con

HORA

05.15
05.30
05.45
06.00
06.15
06.30
06.45
07.00

escalofrios

CONTROL POST- OPERATORIO INMEDIATO

INVOLUCION
FC UTERINA

100/85 85x” Contraido
100/84 85x” Contraido
108/82 86x~ Contraido
108/80 84x” Contraido
100/79 83x" Contraido
100/76  80x~ Contraido
100/76  79x" Contraido
98/64  66x" Contraido

LOQUIOS

Poca cantidad
Poca cantidad
Poca cantidad
Poca cantidad
Poca cantidad
Poca cantidad
Poca cantidad
Poca cantidad

HERIDA
OPERATORI
A
Limpio y seco
Limpio y seco
Limpio y seco
Limpio y seco
Limpio y seco
Limpio y seco
Limpio y seco

Limpio y seco

07.15 Hrs: Terminalas 2 Hrs post cesarea y queda con Cl Na 9% x 1000cc

+ 20 Ul oxitocinaa 30 gotas x”.Utero contraido de 21 cm.

08.00Hr s: Paciente refiere dolor en herida operatoria

CEV: Presion Arteria

Frecuencia Cardiaca

= 90/56 mmHg

=76 x

Frecuencia Rrespiratoria= 20 X
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Temperatura =36.6°C

Al examen fisico:

Piel y mucosas : Palidez leve, hidratadas.
Mamas : Secretantes
Abdomen . Herida operatoria sin signos de
inflamacionyafrontada. apdsitos secos Apdsitos secos y
limpios.

AlturaUterina=19 cm

Genit. Externos : Loquios en poca cantidad sin mal

olor.

DX.-1.- Puérpera Inmediata de Parto Distécico.

2.- AnemialLeve.

TTO.-
1.-Dietaliquida + liquidos a voluntad.
2.-Cl-Na 9% x 1000cc "+ 20 Ul Oxitocinaa 30 gotas x”.

3.-Ceftriaxona 1gr EV ¢/12 horas.
4.-Metamizol 2 gr EV condicional adolor interno.
5.-Control de Hemoglobina 6 horas post cesarea.
6.-Lactancia materna exclusiva.

7.-Orientacion y consgjeria en Planificacion Familiar.
8.-Masgje uterino.

9.-Vigilr signos de alarma.

10.-Cuaquier eventualidad avisar a equipo de guardia.
11.-Control de funciones vitales cada 6 horas.

12.-Sulfato Ferroso 300 mg VO C/24 horas.
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15.00 Hrs. Hemoglobina= 8.8 gr/dl

» 23-02-17 07.00HRS

Paciente AREG, LOTEP.
Refiere leve dolor en zona de herida operatoria.

CEV: PA=100/60 mmHg

Frecuencia Cardiaca =72 X
Frecuencia Respiratoria =21 x
Temperatura =36.8°C

Al Examen Fisico:

Piel y mucosas.Palida, hidratadas.
Mamas . pezones formados, secretantes
Abdomen : Herida operatoria afrontada.
Apdsitos secosy limpios.
AU =16 cm, Utero contraido.

Genit. Externos. Loquios escasos, sin mal olor.

DX.-1.- Puérpera de Parto Distdcico.
2.-Post operada de | dia.

3.- AnemiaModerada.

TTO.-1.- Dieta blanda.
2.- Cl Na9% x 1000cc + 20 Ul oxitocinaa 30 gotas

3.- Paracetamol 500 mg VO cada 8 horas.
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4.- Sulfato Ferroso 300 mg VO cada 12 horas.
5.-Lactancia materna exclusiva

6.-Curacion de Herida Operatoria.
7.-Deambulacion asistida.
8.- Orientacion y consg eria en Planificacion Familiar.
9.- Vigilar signos de darma.
10.- Cualquier eventualidad avisar a equipo de guardia.

11.- Control de funciones vitales cada 6 horas.

» 24-02-17 07.10 HRS

Puérpera lucida AEG, LOTEP, refiere leve dolor en herida operatoria y
estrefiimiento.
CEV: PA=100/70 mmHg
FC=70x
FR=19 x
T°=36.9°C

Al Examen Fisico:

- Piel y mucosas : Palidez leve, hUmedas.
Mamas . Secretantes
Abdomen  : Herida operatoria en buenas condiciones.
Apdsitos secosy limpios.
AU =15cm, Utero contraido.

Genit. Externos:Loquios escasos, sin mal olor.

DX.-1.- Puérperade Parto Distdcico.
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2.-Post operada de |1 dia.

3.- AnemiaModerada.

TTO.-1.- Dieta blanda +Liquidos a voluntad.
2.- Paracetamol 500 mg VO cada 8 horas.
3.- Sulfato Ferroso 300 mg VO cada 12 horas.
4.-Lactancia materna exclusiva
5.- Lactulosa 15 cc VO cada 8 horas.
6.-Deambulacion asistida.
7.- Orientacion y consgjeria en Planificacion Familiar.

8.- Control de funciones vitales cada 6 horas.

» 25-02-17 07.00HRS

Puérperaen AREG, LOTEP.

Refiere sentirse bien.
CEV:PA=90/60 mmHg
FC=89 x

FR=20 x

T°=36.6°C

Al Examen Fisico:

Piel y mucosas. Palidez leve, himedas.
Mamas : Secretantes.
Abdomen : Utero contraido.AU=13 cm

Apositos secosy limpios.
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Genit. Externos : Loquios escasos, sin mal olor.

DX.-1.- Puérpera de Parto Distécico.

2.-Post operadade 111 dia.

3.- Anemia Moderada

PL AN.- Alta con indicaciones.

10.00 HRS Paciente solicita Método Anticonceptivo Parenteral

Trimestral.

12.00 HRS Alta con indicaciones y recomendaciones.
1.- Citaen consultorio de gineco- obstetriciaen 7 dias.
2.- Citaen consultorio de Planificacién Familiar seguin cita.
3.- Higiene vulvoperinea 3 veces a dia.
4.- No relaciones sexuales por 40 dias.
5.- Lactancia materna exclusiva.
6.- Sulfato ferroso 300 mg VO cada 24 horas x 30 dias.
7.- Paracetamol 500 mg VO condicional a dolor.
8.- Acudir por emergenciasi presenta fiebre, sangrado

Vagina o secrecién mal oliente.

DX. EGRESO:
DX.- 1.- Puérpera mediata de Parto Distocico.

2.- Post operadade Il dia.

3.- Anemia Moderada.
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CAPITULO 111

3.1. CONCLUSIONES:

v" En € presente caso se pudo corroborar que €l Unico factor de riesgo
fue la edad de la gestante, como condicionante de la placenta previa
total. La historia clinica no describe otros factores ni antecedentes que
pudieran generar una mala insercion placentaria, una vez més €
control prenatal insuficiente, es un indicador de riesgo obstétrico, para
la deteccidon temprana de patologias como la placenta previa y asi
evitar complicaciones materno fetales, como la anemia postcesarea y

prematuridad.

v' Enrelaciéon a manegjo y tratamiento brindado, fue expectante en todo

momento, por e minimo sangrado vaginal y bienestar fetal adecuado.
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3.2. RECOMENDACIONES

v

Laatencion pre natal de toda gestante debe ser apropiado, es decir debe ser
preciso y constante; estda comprobado que en la atencion primaria se
diagnostica a un buen porcentaje de placentas previas.

Realizar ecografia a toda gestante con sospecha de placenta previa, para
confirmar el diagndstico y € tratamiento oportuno.

El banco de sangre debe estar abastecido ya que es muy necesario en esta
patol ogia.

Las gestantes deben tener una dieta balanceada y adecuada ya que a tasa
de anemia es alta en nuestra poblacién y porque la complicacion materna
mas comun en placenta previa es la anemia post parto.

Las gestantes deben ser referidas de forma oportuna a un establecimiento
de mayor complejidad resolutiva en pacientes con placenta previa para
realizar una cesarea oportuna en la que va a contribuir a disminuir la
morbimortalidad materno perinatal .

Se debe informar a las pacientes post cesareadas sobre |os riesgos de tener

placenta previa en su siguiente embarazo.
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