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RESUMEN

El presente estudio tuvo por objetivo: Describir los factores
desencadenantes de la muerte materna en un caso de placenta previa en
el Hospital Il Moquegua, 2024. Método: Estudio de caso clinico con analisis
documental utilizando la historia clinica fisica y electronica como
instrumento. Resultados: Factores desencadenantes de la muerte
materna fueron: Shock hipovolémico, inadecuada calidad de atencion y
descoordinacion del sistema de referencias. Conclusiones: Los factores
relacionados al caso de muerte materna, sumado al ineficiente manejo de
la hemorragia y al inadecuado sistema de referencia, fueron los causantes

del deceso materno.

Palabras clave: Factores de riesgo, Shock hipolovémico, Histerectomia,

Muerte materna.



ABSTRACT

The objective of this study was: To describe the triggering factors of
maternal death in a case of placenta previa at Hospital || Moquegua, 2024.
Method: Clinical case study with documentary analysis using physical and
electronic medical history as an instrument. Results: Triggering factors for
maternal death were: Hypovolemic shock, inadequate quality of care and
lack of coordination of the referral system. Conclusions: The factors
related to the case of maternal death, added to the inefficient management
of hemorrhage and the inadequate referral system, were the causes of

maternal death.

Keywords: Risk factors, Hypolovemic shock, Hysterectomy, Maternal

death.



INTRODUCCION

Conforme a datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
Razén de Muerte Materna (RMM) muestra una inclinacion ligera al
descenso; a pesar de ello, en los primeros cinco afios de establecidos los
Obijetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) se suspendio el descenso; tanto
asi que para el afio 2016, se estimo6 un promedio de 223 muertes por cada
100 000 nacidos vivos, esta fue similar al aflo 2020, presentando una tasa
media anual de reduccion de 0,03 %. En paises europeos como Eslovaquia
y Reino Unido presentaron las razones mas altas (10,9 y 9,6 muertes por
cada 100 000 nacidos vivos) frente a Noruega y Dinamarca con las razones

mas bajas (2,7 y 3,4 muertes, respectivamente).

En América, la disminucion de la RMM mostré un enlentecimiento en los
altimos 10 afios. Segun informacién que reportaron los paises en el afio
2023 a la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se evidenci6é que
en América Latina y el Caribe paso de 47,3 en el afio 2021 a 69,5 muertes
por cada 100 000 nacidos vivos al afio 2023; de igual forma persisten

diferencias notables en la RMM entre los paises (1).

En nuestro pais la mortalidad materna tuvo un cambio relevante en los
altimos 20 afos, ya que desde el afio 2000 fue presentando un descenso

notable del 57% comparado con el afio 2023; en el 2024 se registro el punto



mas declive de la mortalidad materna, el cual supone un gran progreso
nacional debido al empefio del equipo de salud y al establecimiento de
estrategias preventivas. No obstante, los casos de mayor cuantia son en
los departamentos de Loreto, Limay La Libertad. Como morbilidad materna
extrema (MME) se reportaron hemorragias, estados de shock con
politransfusiones de hemoderivados, trastornos hipertensivos (Sindrome
HELLP), procedimientos como histerectomias y hospitalizaciones en la

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (2).

A nivel regional, en el afio 2021 se registraron 2 casos de muertes
maternas, una directa y la otra incidental, de forma similar en el afio 2022
se registraron 2 casos, clasificando ambas como muerte directa; en el afio
2023 no se registraron casos en Moguegua. Hasta la SE N° 52 del afio

2024 se registraron 2 casos de muerte materna (3) (4).

La complejidad de la placenta y el singular proceso de su implantacion,
la faculta para encargarse de diversas funciones indispensables para la
prosperidad del producto en desarrollo. La placenta previa se define como
la implantacion por debajo del cuerpo uterino en direccién al orificio cervical
interno (OCI) o cubriendo el mismo total o parcialmente, que trae consigo
diversos grados de hemorragia que complican el embarazo y que
eventualmente significan un peligro para la vida de la madre y el producto

por nacer (5).



Existen diversos factores de riesgo que provocan un desplazamiento
inferior de la implantacion de la placenta como legrados o cesareas previas,
anomalias uterinas, edad materna mayor de 35 afios, multiparidad,
tabaquismo, entre otros. Esta se manifiesta con sangrado subito de tipo rojo
brillante, generalmente indoloro, de aparicion entre el fin del segundo
trimestre y el comienzo del tercero, esto debido al desarrollo del segmento
inferior uterino, siento esta porcion de tejido poseedor de una menor

capacidad contractil y de hemostasia (6).

Este sangrado puede causar irritacion uterina originando contracciones
gue aumentan la zona desprendida y a su vez incrementan el sangrado,
siendo asi un circulo vicioso. La mayor complicaciéon deriva de la
instauraciéon de los diversos grados de shock hipovolémico y sus

consecuencias (7).

El presente trabajo académico tuvo por objetivo determinar los factores
desencadenantes de la muerte materna en un caso de placenta previa en
el Hospital Il Moquegua. La importancia de este estudio radicé en la
necesidad de fomentar las condiciones del entorno de las muerte maternas
para la elaboracion de estrategias en todos los niveles de salud que ayuden

a reducir de forma progresiva los casos de decesos maternos.

Por lo cual, este informe se dividid6 en cuatro capitulos, el capitulo |
contiene la descripcion, objetivos de la investigacion y justificacion. El

capitulo 1l muestra todo lo que incluye el marco tedrico. En el capitulo Il se



presenta la metodologia en donde se aplica el andlisis de la historia clinica.
El capitulo IV presenta la discusion de los resultados obtenidos. Finalmente

se presentan las conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

La mortalidad materna viene siendo inaceptable en toda sociedad. A
nivel mundial unas 287 000 mujeres mueren durante el embarazo o el
parto, es decir, que cada dos minutos aproximadamente una mujer
muere, segun estimaciones publicadas en un informe de la Organizacién
de las Naciones Unidas (ONU), revela un alarmante retraso para la salud
de las mujeres en los ultimos afios, ya que practicamente en todo el
mundo el numero de muertes maternas aumentd o se detuvo su
descenso, ademas se afirma que el 95% de todas las muertes maternas
se produjeron en paises de ingresos bajos y medianos bajos, en donde

la mayoria pudieron haberse prevenido (8).

La placenta previa es la implantacion de la placenta sobre o cerca del
OCl y viene siendo una de las principales causas de hemorragia en el
tercer trimestre. A nivel global su incidencia esta entre 0,12% y 0,5%.
En América Latina y el Caribe, se documenta una prevalencia entre el

0,5% y el 1% de todos los partos (9).

En el afio 2024, a nivel nacional se presentaron 244 casos de muertes
maternas, a pesar de que fueron 20 casos menos que el afio anterior,

este problema de salud publica sigue siendo preocupante (10). En Perd,


https://www.who.int/publications/i/item/9789240068759

la placenta previa tiene una incidencia de 0,5% a 1,0%, seguida del
desprendimiento prematuro de la placenta (DPP), y con menor
frecuencia la ruptura uterina. La mortalidad materna por placenta previa

es de aproximadamente 0.03% (11).

En la region de Moquegua, entre el afio 2020 al 2024 se suscitaron 5
decesos maternos, un caso en el 2021y 2 casos en el 2022 y 2024 (12).
Dentro de las principales causas de muerte, se encuentran las
hemorragias, siendo la placenta previa una de las morbilidades mas
frecuentes en el embarazo, Moquegua presenta una incidencia del 3.3%
como causa basica de muerte materna. Desde el afio 2020, en el

Hospital Il Moquegua se registraron 5 casos (13).

Existen muchos factores de riesgo, entre ellos tenemos la
multiparidad, las anomalias uterinas, el embarazo multiple, asi mismo,
con el aumento de la edad materna y de ceséareas la incidencia de
placenta previa se ha elevado, convirtiéndose ambas condiciones en
problemas para la obstetricia moderna. Por lo general, se manifiesta
como sangrado vaginal indoloro después de las 20 semanas de edad
gestacional. El diagnéstico definitivo es dado por ecografia. En cuanto al
tratamiento, consiste en el manejo del sangrado y el parto por cesarea
en caso de inestabilidad materna o fetal. Las complicaciones perinatales
incluyen la prematurez, bajo peso al nacer, hipoxia y muerte fetal; y las

complicaciones maternas de esta patologia incluyen coagulacién



intravascular diseminada, histerectomia, shock hipovolémico e incluso la

muerte (14).

1.2 Formulacioén del problema

¢,Cuales son los factores desencadenantes de la muerte materna en

un caso de placenta previa en el Hospital Il Moquegua, 20247

1.3 Justificacién

Teniendo en cuenta que los trastornos hemorragicos que se
presentan en el embarazo contintan siendo una problematica de salud
publica que aumenta la tasa de morbimortalidad materna y perinatal, es
que se realiza el estudio de un caso clinico de placenta previa, ya que
esta representa una de las causas principales de hemorragia en el tercer
trimestre, y que, de no tratarse oportunamente, trae consecuencias

graves para la madre y el producto.

La importancia del estudio de este caso clinico radica en que permitira
recopilar informacion valiosa y analizar los diversos factores
desencadenantes del suceso. A pesar de que existen protocolos de
atencion establecidos, la particularidad de este caso ofrecera la
oportunidad de identificar situaciones especificas que podran contribuir
al desarrollo de nuevas estrategias de intervencién y asi reducir la

incidencia de complicaciones.



Finalmente, este trabajo procura fortalecer al equipo multidisciplinario
de atencion en salud, promoviendo la mejora de la salud materna y
perinatal, contribuyendo asi a la reduccién de la mortalidad en estos

casos.

1.4 Objetivo

1.4.1. Objetivo General

Describir los factores desencadenantes de la muerte materna en

un caso de placenta previa en el Hospital Il Moquegua, 2024.

1.4.2. Objetivos Especificos

— Determinar los factores de riesgo relacionados al caso de la
muerte materna por placenta previa en el Hospital Il Moquegua,
2024.

— Describir el manejo clinico del caso de muerte materna por
placenta previa en el Hospital 1| Moguegua, 2024.

— Identificar las demoras que desencadenaron el caso de muerte

materna por placenta previa en el Hospital Il Moquegua, 2024.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Placenta previa

2.1.1 Definicion

Se define como la condicion en la cual la placenta se encuentra
implantada en el segmento inferior uterino muy cerca del OCI o
cubriendo el mismo ya sea de manera total o parcial, presentandose

por delante del polo fetal (15).

2.1.2 Clasificacion

Segun Lépez (16), plantea 4 tipos o grados:

— Grado | (placenta previa lateral o insercion baja): La placenta
invade el segmento uterino inferior y se encuentra a maximo 2
cm del OCI, pero no lo alcanza.

— Grado Il (placenta previa marginal): El borde de la placenta llega
justo al borde del OCI.

— Grado Il (placenta previa parcial): La placenta cubre
parcialmente el OCI.

— Grado IV (placenta previa central total): La placenta cubre

totalmente el OCI.



2.1.3 Incidencia

Actualmente la incidencia de placenta previa se encuentra en

incremento debido a la elevacion de la tasa de cesarea, la edad

materna avanzada y el uso de la tecnologia para la reproduccion

artificial. En cuanto a la prevalencia en embarazos Unicos es de 2,8

por 1 000 gestaciones y de 3,9 en embarazos multiples (17). Segun la

Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES 2000), la placenta

previa es causante del 3,3% de todas las muertes maternas en

nuestro pais (18).

2.1.4 Etiologia

La insercion andmala de la placenta podria deberse a:

Aparicion tardia de la capacidad de fijacion del trofoblasto: Si la
fijacion es tardia, la anidacion se produce en zonas bajas del
atero.

Capacidad de fijacion endometrial disminuida: Producida por
procesos patolégicos como la endometriosis en zonas
superiores o medianas del utero (19).

Sucesos que impidan la implantacion del huevo en la parte
superior o media del Utero como cicatrices de cesareas
anteriores o0 legrados uterinos, asi como por procesos

quirdrgicos como miomectomias.

10



2.1.5 Factores de riesgo

Segun Catalina-Heras (20), son multiples los factores de riesgo que
se encuentran relacionados con la presentacion de la placenta previa,
su deteccion podria convertirse en una excelente herramienta de
prevencion. No obstante, los factores de mayor riesgo son sobre los

gue dificilmente se puede actuar.
Factores de mayor riesgo:

— Antecedente de placenta previa, este suceso recurre en el
préximo embarazo en un 4% a 8%.

— Procedimientos quirdrgicos intrauterinos como legrados o
miomectomias, especialmente las cesareas anteriores que

incrementan el riesgo en un 50% a 60%.

La presencia de estos dos factores de manera simultdnea

incrementa el riesgo que su presencia de forma aislada.
Otros factores de riesgo:

— Multiparidad

— Gestacion multiple

— Edad materna mayor de 35 afios
— Tratamiento de fertilidad

— Madre fumadora

— Madre consumidora de cocaina

11



Endometriosis

Abortos previos, ya sea inducidos o espontaneos (21)

2.1.6 Fisiopatologia

La implantacién de la placenta en el segmento inferior del uterino

se da por los factores antes mencionados, ya que esta porcion del

Gtero presenta las siguientes caracteristicas anatomicas:

Esta porcidn uterina posee menor cantidad de fibras musculares,
en contraste con el segmento superior, por lo que posee menos
capacidad para contraer vasos sanguineos rotos, haciendo dificil
el proceso de hemostasia. Pero se le atribuye la propiedad de
distensibilidad ya que tiene mayor cantidad de fibras colagenas.
El endometrio en esta porcién inferior presenta un grosor muy
delgado, por ende, menos vasos sanguineos, esto provoca que
la placenta tienda a extenderse, aplanarse y ser irregular, con
insuficiente desarrollo de tabiques entre los cotiledones. Esto
induce a que el trofoblasto invada la decidua, la pared uterina,
siendo esta mas delgada y probablemente 6rganos vecinos,

instaurdndose también un acretismo placentario (22).

Las razones que provocan el sangrado son:

Durante el embarazo: Por el crecimiento uterino y la aparicion de

las contracciones de Braxton-Hicks, se desarrolla el segmento

12



inferior, el cual tiene una capacidad propia de elongacion que
supera al de la placenta.

— Durante el parto: Ante la aparicion de un franco trabajo de parto
con las consecuentes contracciones uterinas, se produce
modificaciones cervicales como la dilatacion e incorporacion

(23).

2.1.7 Formas clinicas

La presencia de sangrado rojo, fresco y rutilante sin dolor es el
suceso mas caracteristico de esta patologia, este generalmente no
aparece sino hasta finalizando el segundo trimestre o iniciando el
tercero. Este sangrado generalmente empieza sin aviso previo, sin
dolor ni contracciones, incluso en una mujer que tuvo un desarrollo
prenatal sin percances. La hemorragia en esta situacion rara vez es
tan excesiva que resulta fatal. De forma general, el sangrado cede,
solo para resurgir. Aunque, tal vez el 10% de mujeres, particularmente
aguellas que presentan una placentacion cerca del OCI, solo
presentan el sangrado al inicio del parto. En esta situacion el sangrado

puede variar de leve a intenso (24).

Un conjunto especifico de sucesos conduce a la hemorragia en
aquellos casos de placenta previa completa. Inicialmente, se forma el
segmento inferior uterino, con esto, el OCI empieza a dilatarse e

inevitablemente la placenta implantada se separa. La hemorragia que

13



acontece se ve incrementada debido a la incapacidad de las fibras
miometriales del segmento inferior de contraerse para lograr la
constriccion de los vasos sanguineos rotos. Finalmente, pueden
provocar laceraciones del cuello uterino tras la extraccion de la

placenta, lo cual aumentaria el sangrado (24).

2.1.8 Exadmenes auxiliares

De laboratorio clinico como:

— Hemograma completo

— Grupo sanguineo y factor Rh

— Perfil de coagulacion (TP, TTP, INR)
— Glucosa

— Ureay creatinina

— Pruebas cruzadas

De imagenes como:

— Ecografia transvaginal, exclusiva para el diagnéstico.
— Ecografia obstétrica 2D y estudio Doppler, para descartar

acretismo placentario y vasa previa (25).

2.1.9 Tratamiento

Segun las guias de practica clinica y de procedimientos en
obstetricia y perinatologia del Instituto Nacional Materno Perinatal

(INMP) del afio 2023 (26), el manejo de cualquier patologia debe ser

14



llevado por el equipo multidisciplinario de salud, en cumplimiento de

los protocolos y guias de practica clinica.

Hospitalizacion: En gestantes con placenta previa que no tienen
algun factor de riesgo, el seguimiento de forma ambulatoria ha
demostrado ser fiable. Deben hospitalizarse aquellas gestantes
con hemorragias en mas de tres episodios, desde antes de las
29 semanas, esto debido al riesgo de cesarea de emergencia.
Término de la gestacion: En pacientes con alto riesgo de
sangrado y parto pretérmino, la recomendacién es la
culminacién del embarazo entre las 34 a 36.6 semanas segun
evaluacion individual, valorando también la madurez pulmonar
fetal.

Via de parto: Todo caso de placenta previa debe terminar en
cesdarea, aunque en las situaciones de insercién baja se deben
diferenciar dos grupos: con borde placentario a menos de 10 mm
del OCI, se recomienda cesarea, pero si el borde se localiza
entre 11 y 20 mm del OCI se sugiere intento de parto vaginal,
con la condicion de disponer de sala de operaciones de
requerirlo.

Consideraciones quirdrgicas: Al establecer parto por cesarea,
debe evitarse la extraccion fetal transplacentaria, debido a que

el riesgo de hemorragia aumenta, por ello es recomendable una
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evaluacion por ecografia previa para definir la localizacion

precisa de la placenta.

2.1.10 Complicaciones

La placenta previa presenta 10 veces mas riesgo de hemorragias
en el tercer trimestre e implica el 20% de las mismas, y que es

considerada un motivo frecuente de multiples complicaciones como:

— Transfusion materna por la anemia marcada.

— Necesidad del uso de medicamentos vasoactivos debido a
hemorragia grave en el embarazo y posparto.

— Establecimiento del shock hipovolémico.

— Histerectomia urgente.

— Prematuridad esencialmente para el feto (27).

2.2. Shock hipovolémico

Es definido como un sindrome, resultado de una perfusion
inadecuada a nivel celular para el mantenimiento del metabolismo y
sucede de manera secundaria a una disminucion abrupta del volumen
sanguineo circulante. Actualmente este concepto se ha ampliado y se
extiende a un desenlace sistémico que se produce en los tejidos
periféricos en respuesta a la reperfusion e isquemia que se traduce en
una respuesta inflamatoria que se mantiene incluso después de la

recuperacion del volumen circulante (28).
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Dentro de las causas de sangrado en la segunda mitad del embarazo
se encuentran el desprendimiento de placenta, ruptura uterina, vasa

previa y con mayor incidencia, la placenta previa.
2.2.1 Clasificacion

Tabla 1

Clasificacion de los grados de shock hipovolémico

GRADOS DEL SHOCK
. Grado IV
PARAMETROS Compensada Grado | Grado Il Grado Il o
(Pérdida
(no shock) (Leve) (Moderado) (Severo) .
masiva)
Pérdida del volumen 16 — 25% 26 — 35%
. 10 - 15% 36 — 40% > 40%
En mujer de 50 a 70 1000 - 1500 1500 - 2000
500 — 1000 ml 2000 - 2500 ml > 2500 ml
kg ml ml
Presion arterial 80 -90 70-79
o > 90 mmHg 60 — 69 mmHg <60 mmHg
sistdlica mmHg mmHg
Frecuencia cardiaca 60 - 90 91 - 100 101 - 120 120 - 139 > 140
Frecuencia Irregular /
) ) 14-20 20-29 30-39 > 40 .
respiratoria Apneica
. Ansiedad Ansiedad Ansiedad )
Sensorio Normal . Inconsciente
leve moderada intensa
) Palidez - Palidez -
Palidez -
frialdad frialdad
Perfusion tisular Normal Palidez - frialdad | ;
mas mas
(llenado capilar) 1-2seg frialdad Sudoracién y »
sudoracion sudoracion
2-3seg
> 3 seg > 4 seg
Diuresis (ml x hora) >30 20-30 10-15 5-15 <5
o Cristaloides, Transfusion de )
Reposicién del . . . Transfusién
. No requiere Cristaloides probable PGy .
volumen perdido ) ; masiva
transfusién hemoderivados

Fuente: Modificado de ATLS Advance Trauma Life Support. American College of

Surgeons. 2018

17



2.2.2 Manejo

e Minuto 0: Activacion de clave roja.

— Requerimiento de la presencia del equipo de salud.

— Aviso a UCI, centro quirargico, laboratorio y banco de
sangre.

e Minuto 1: Ventilacion, restablecer volumen circulante y tratar la
causa.

o Verificar via area permeable y administracién de oxigeno al
100% a 10 litros por minuto.

o Posicién anti shock elevando los miembros inferiores en 30
grados o Trendelenburg.

o Canalizacion de dos vias con catéter N° 16 o 18.

o Cubrir con mantas para evitar la hipotermia.

o Monitoreo estricto de funciones vitales.

o Toma de muestras de sangre para examenes de
laboratorio como grupo sanguineo y factor Rh,
hemoglobina, plaquetas, fibrinogeno, tiempo de
coagulacion y sangria, gasometria, urea y creatinina,
lactato y transaminasas hepaticas.

o Colocar sonda Foley y medicion de diuresis cada 30
minutos.

o Infusiéon con cristaloides:
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— En shock grado | y II: Pasar 500 cc. a chorro en 10
minutos y regular luego goteo de acuerdo a respuesta
de funciones vitales.

— En shock grado IlI: Pasar retos de 300 a 500 cc. cada
5 minutos y luego regular de acuerdo a respuesta de
funciones vitales, pasar dos paquetes globulares y un
plasma fresco congelado.

— En shock grado IV: Pasar retos de 300 a 500 cc. cada
5 minutos y luego regular de acuerdo a respuesta de
funciones vitales, pasar seis paquetes globulares,
seis unidades de plasma fresco congelado mas seis
unidades de concentrado plaquetario.

o Diagnésticas y tratar segun enfoque de las 4T’s.

e Minuto 15 — 20: Evaluacién de la respuesta y evitar evolucion a
triada letal de hipotermia, acidosis metabdlica y trastorno de la
coagulacion.

— Respuesta rapida: Disminucién o cese total del sangrado y
eliminacion de la causa inicial con retorno de funciones
vitales a la normalidad.

— Respuesta incompleta: Disminucién del sangrado, pero
este continua y solucién de la causa inicial en proceso.

— Sin respuesta: Se mantiene la hipotension y taquicardia,

continla el sangrado y la causa inicial no fue resuelta.
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e Minuto 20 — 60: Estabilizacion
— Control del volumen administrado, calculo de la pérdida y
reposicién de componentes sanguineos segun necesidad.
— Administracion de acido tranexamico de 1 gr. en 10 mi
endovenoso en 10 minutos con segunda dosis a los 30
minutos si continda el sangrado.
— Uso de agentes vasopresores si fuese necesario.
— Uso de traje anti shock.
— Vigilancia de la hemostasia.
e Minuto 60 a mas: Evaluar signos de probable dafio a 6rgano
blanco, si el sangrado persiste se procede a realizar intervencién

quirdrgica (26).

2.3 Las cuatro demoras de la muerte materna

En el transcurso del embarazo, parto o puerperio, las mujeres son
mayormente susceptibles a ser afectadas por causas tanto directas
como indirectas que amenazan su vida, en cualquiera de estos
escenarios existen factores propios a la mujer o externos que
condicionan su deceso, a estos se les denominan como las demoras.
En nuestro pais, como estrategia, son cuatro las demoras

relacionadas con la muerte materna (29).

— Falta de reconocimiento de signos de alarma en el embarazo:

Hace alusién al retraso en reconocer las complicaciones que se
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puedan presentar, esto podria depender de las capacidades de
la mujer o su familia de reconocer dichas complicaciones o por
una deficiencia en la concientizacion o capacitacion que reciba
por parte del personal de salud.

Demora en la toma de decisiones para la busqueda de atencion:
Se relaciona con el retraso para pedir o buscar ayuda una vez
gue se hayan reconocido las complicaciones, estas pueden ser
por falta de transporte o recursos para el traslado al hospital o
incluso miedo de acudir debido a malas experiencias.

Demora para acceder a la atencion oportuna y falta de logistica
para la referencia: Se relaciona con diversos factores como la
disponibilidad para el transporte, asi como aspectos
administrativos relacionados al sistema de referencias de
emergencia.

Calidad inadecuada de atencion: Esto se refiere al retraso para
recibir el tratamiento ideal de la complicacion, esto
principalmente motivado por una deficiencia en la capacitacion

de personal especializado o por incumplimiento de los

protocolos y guias de manejo establecidos (30).
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CAPITULO IlI
MARCO METODOLOGICO
CASO CLINICO

3.1 Anamnesis

3.1.1 Filiacién

Paciente de 33 afios, que procede de la asociacion Villa el Progreso
del distrito de San Antonio, estado civil casada, con grado de

instruccion universidad completa y de ocupacion ama de casa.

3.1.2 Enfermedad actual

25/07/2021 (00:39 horas)

Gestante de 29 semanas que acude al servicio de emergencia del
Hospital ESSALUD Moquegua refiriendo contracciones uterinas y

sangrado transvaginal profuso rojo vivo.

Tiempo de enfermedad: 20 minutos

3.1.3 Antecedentes

- Familiares: Ninguan familiar padece alguna enfermedad.
- Personales: 2 cirugias pélvica - uterinas previas (cesarea).

- Patoldgicos: Distension de pared abdominal.



— Obstétricos: GsP2012, fin de embarazo anterior 10/10/2018,
recién nacido con mayor peso fue de 3 800 gr.
- Habitos nocivos: Niega.

- Alergias: Niega.

3.1.4 Embarazo actual

Fecha de ultima menstruacion: 30/12/2020 (en duda).

- Fecha probable de parto: 10/10/2021 por ecografia del primer
trimestre (05/03/2021).
- Edad gestacional: 29.3 semanas por ecografia.

— Atenciones prenatales: 02

Tabla 2

Detalles de atenciones prenatales

Atencion prenatal 1 2
Fecha 14/06/21 08/07/21
Edad gestacional 23.5 27
Peso materno 70.2 72.8
Temperatura 36.4 36.5
Presion arterial 100/60 100/60
Pulso materno 75 78
Altura uterina 25 27
Situacién Trans.
Presentacion Ind. C
Posicion Ind.
F.C.F. 146 142
Movimiento fetal + +
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Proteinuria cualitativa NSH NSH

Edema SIE S/IE
Reflejo osteotendinoso ++ ++
Examen de pezén Form. F

Indicacion de hierro/Ac. Folico SF1 No
Indicacion de calcio - No
Indicacion de Ac. Folico - No
Orientacién y consejeria Nut. Nut.

EG de Eco control - -

Perfil biofisico - NSH
Cita 14/07/21 08/08/21
Visita domiciliaria NA NA
Plan de parto 1° No

Fuente: Carnet de atenciones prenatales.

Interconsultas a otros servicios:

— Ginecobstetricia

— Laboratorio

Examenes auxiliares: Paciente cuenta con examenes de laboratorio

y ecografias anteriores.
e Laboratorio
14/06/2021

— Hemoglobina: 10.6 g/dL.
— Leucocitos: 9 580/mm3.

— Plaquetas: 266 000/mm?.
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15/06/2021

— Glucosa: 80.77 mg/dL.
— Antigeno de superficie de la Hepatitis B: No Reactivo.
— Anticuerpos VIH 1-2: No Reactivo.
— Antigeno RPR: No Reactivo.
— Andlisis de Orina:
o Aspecto: Amarillo claro
o Densidad: 1020
o pH:6.5
o Leucocitos: 8 a 12 por campo.
o Bacterias: ++.
Microbiologia: 16/06/2021
— Urocultivo: Negativo
Informes ecograficos: gestante cuenta con dos ecografias

realizadas de forma particular.
Conclusién: 05/03/2021

— Gestacion intrauterina de 9 semanas y 4 dias, segun
longitud céfalo caudal (CRL).
— Embrién con actividad cardiaca presente.

— Vesicula vitelina de tamafio y forma conservada.
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— Trofoblasto envolvente con éarea de desprendimiento
retrodecidual que compromete aproximadamente 10% de
la superficie sacular. Considerar amenaza de aborto.

— Fecha probable de parto: 04 octubre 2021.
Conclusion: 05/07/2021

- Gestacion Unica activa de 27 semanas por biometria fetal
promedio, peso adecuado para la edad gestacional.

- No se evidenciaron malformaciones fetales mayores.

- Doppler de arterias uterinas en el percentil 95, se sugiere

ecografia Doppler de control.

3.1.5 Examen fisico

— General: Gestante en mal estado general, mal estado de
hidratacion y regular estado de nutricién, colabora con el
interrogatorio.

Funciones vitales:

— Presion arterial: 80/50 mmHg.
— Frecuencia cardiaca: 113 Ipm.
— Frecuencia respiratoria: 30 rpm.

— Temperatura: 36.6°C.

Peso 73 kg. y talla 1.55 m.
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— Piel y faneras: Al examen se encuentra piel y mucosas pélidas.

— Cabeza: No se registra datos en la historia clinica.

— Sistema cardiovascular: No se registra datos.

— Sistema respiratorio: No se registra datos.

— Abdomen: Medida de altura uterina 27 cm., a la palpacion feto
anico vivo, latidos cardiofetales 152 por minuto, no se registra
movimientos fetales ni datos con respecto a maniobras de
Leopold, asi mismo, no se registra dinamica uterina.

— Genital: Tacto dificultoso por sangrado profuso.

— Extremidades inferiores: No se registra datos.

— Neurologico: Nivel de conciencia por Glasgow 15.

3.1.6 Impresion diagndéstica

— Multipara de 29 semanas.
— Placenta previa con hemorragia (presuntivo).
— Hemorragia uterina del Il trimestre.

— Trabajo de parto inmaduro.

- Activacion de clave roja.

- Canalizacion de 2 vias.

-~ Administracion de CINa al 0.9%, 400 cc. a chorro y luego 45
gotas por minuto.

- Interconsulta a anestesiologia.
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Pasar a sala de operaciones.
Control de funciones vitales.
Control obstétrico.

Solicitud de 2 paquetes globulares (urgente).

3.1.7 Exdmenes auxiliares

25/07/2021

Laboratorio: Se realiza al ingresar al servicio de emergencia.

Anticuerpos IGM/IGG contra SARS COV-2: No
Hemoglobina: 7.10 gr%
Hematocrito: 21 %

Ph: 7.14

PCOz2: 47.5 mmHg
PO2: 337 mmHg
HCOS3A: 16.2 mmol/L
TCO2: 17.7 mmol/L
EBVV: -13.0 mmol/L
SATO2:99.9 %

Sodio: 134.2 mmol/L
Potasio: 2.92 mmol/L

Cloro: 125.6 mmol/L
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3.1.8 Tratamiento y evolucién

25/07/2021 (00:40 horas)

Paciente ingresa a sala de operaciones con diagnéstico presuntivo
de placenta previa oclusiva total sangrante, esposo firma
consentimientos informado para cirugia y anestesia, se realiza
histerotomia obteniéndose un recién nacido inmaduro con signos
vitales. Por sangrado persistente se realiza histerectomia
supracervical. Terminando la intervencion quirdrgica se evidencia
persistencia de sangrado transvaginal, se coloca sutura hemostética
y se deja (2) pinzas Foerster a nivel del cérvix, ademas de tapon
vaginal. Se realiza coordinacion con UCI de Hospital Regional
Moquegua para la transferencia de paciente ya que su

establecimiento de salud no contaba con cama UCI.

Médico especialista evalla a paciente, retira tapon vaginal y
evidencia sangrado persistente, se realiza traquelorrafia y se deja

tapon. Se administra norepinefrina en sala de operaciones (SOP).

25/07/2021 (01:42 horas)

Se solicita unidades de sangre a laboratorio, pero encargado de
turno informa que no prestara las unidades hasta que se entreguen
las 6rdenes escritas. Se conversa con dicho personal explicandoles el

estado delicado de la paciente.
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25/07/2021 (01:52 horas)

Se entrega las unidades de sangre que fueron solicitadas a SOP,

se transfunden 4 unidades.

25/07/2021 (07:15 horas)

Paciente en SOP es entubada para mejor manejo, se encuentra
palida, sonda vesical con orina colurica, apésito de herida quirargica

con sangre. Se coloca catéter venoso central.

Informe de anestesia

— Post operatorio inmediato: No satisfactorio
— Pasa a recuperacion: No
— Tiempo de operacion: 2 horas
— Complicaciones: Sangrado masivo intraoperatorio
— Balance hidrico: +140
o Liquidos perfundidos: 4 540

o Pérdida: 4 400

Farmacos usados:

— Poligelina: 1 000 cc.

— CINa 0.9%: 2 500 cc.

— Sangre: 1 040 cc.

— Bupivacaina 0,5%: 7 mg.

— Petidina 100 mg. STAT
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— Dexametasona 8 mg.

— Raniditina 50 mg.

— Metamizol 2 gr.

— Noradrenalina 8 mg en 100 cc. de CINa al 0,9%
— Metoclopramida 10 mg.

— Diclofenaco 75 mg.

— Tramadol 100 mg.

— Acido tranexamico 1 gr.

— Okxitocina 10 Ul en 500 cc. de CINa al 0,9%

— Okxitocina 20 Ul en 500 cc. de CINa al 0,9%

— Bicarbonato 80 ml.
Indicaciones: Postoperatorio

— NOP x 6 horas.

— CINa 0.9% 1000 c, pasar a 45 gotas por minuto.

— Acido tranexamico 2 gr. STAT, luego 1 gr. cada 8 horas.
— Metamizol 2 gr. cada 8 horas.

— Diclofenaco 75 mg. cada 12 horas

— Metronidazol 500 mg. cada 8 horas.

— Amikacina 1 gr. cada 24 horas.

— Ceftriaxona 2 gr. cada 24 horas.

— Control de sangrado transvaginal.

— Balance hidrico.
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— Control de diuresis
— Referencia a hospital de mayor complejidad.
— Transfundir 2 paquetes globulares.

— Control de funciones vitales.

Higiene perineal.

Laboratorio: Postoperatorio

Hemoglobina: 6.5 gr/dL.

Hematocrito: 18.7%.

Leucocitos: 18 530/pL.

Plaquetas: 213 000/uL.

25/07/2021 (10:45 horas)

Evaluacién: Post-anestésica

PA: 90/45 mmHg

FC: 142 Ipm

— FR: 26 rpm

SpO2: 100%

25/07/2021 (11:00 horas)

Se realiza traslado de paciente a Hospital Regional Moquegua,
médico responsable que acompafa a la paciente registra que el

personal no estaba al tanto de la coordinacion y se produce demora
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en la recepcion de la paciente, en ese momento la paciente presenta

paro cardiorrespiratorio sin responder a maniobras.

25/07/2021 (11:35 horas)

Se constata ausencia de signos vitales, se informa a familiares. El
cuerpo de la paciente es trasladado de regreso al hospital de

ESSALUD. Se redacta certificado de defuncion.

Causa basica:

— Placenta previa sangrante
— Anemia aguda post hemorragia
— Shock hipovolémico

— Shock cardiogénico

25/07/2021 (13:00 horas)

Se entrega certificado de defuncion a cufiado de la paciente.

Informe de anatomia patoldgica 09/09/21

Muestra de utero: Miometrio con hipertrofia de la gestacion con
marcada congestion, edema y hemorragia intersticial, infiltrado
inflamatorio del miometrio, con adherencias de vellosidades coriales
al endometrio y miometrio, ausencia de decidua basal. Hallazgos

histolégicos consistentes con acretismo placentario parcial.
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Informacion del recién nacido

Mediante revision de documentos como el libro de partos y la
historia clinica electronica del recién nacido (RN), se evidencié los

siguientes detalles:

— Fechay hora de nacimiento: 25/07/2024 a la 01:10 horas.
— APGAR: 8y 9, al primer y quinto minuto, respectivamente.
— Peso: 1405 kg.

— Talla: 38.5 cm.

— Perimetro cefalico: 28 cm.

— Perimetro toracico: 27 cm.

— Sexo: femenino.

— Hemoglobina: 11.5 g/dL

— Saturaciéon de oxigeno: 48%

El RN hipoténico presentd, desde el nacimiento, un importante
distrés respiratorio y disminucion de la saturacién de oxigeno a pesar
del uso del casco cefalico, por lo que se procedié a realizar una
intubacién endotraqueal y en incubadora es referida, el mismo dia a
las 11:49 horas, al Hospital Regional 11l Honorio Delgado de Arequipa

con los diagndsticos de:

— Recién nacido pretérmino
— Displasia broncopulmonar

— Anemia
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CAPITULO IV

DISCUSION

En el campo de ciencias de la salud, los factores desencadenantes son
circunstancias especificas que ponen en marcha un proceso o0 que
provocan un resultado particular (31). La placenta previa es una condicion
en donde la implantacion de la placenta ocurre en el segmento inferior del
Gtero que puede cubrir parcial o totalmente el orificio cervical; y que al
desarrollarse y elongarse este segmento, entre el segundo y tercer
trimestre, provocaria diversos grados de hemorragia llegando incluso a ser
mortal. El presente caso clinico trata de una gestante de 33 afios, en su
tercer trimestre de gestacion, que acude al servicio de emergencia del
Hospital Il Moquegua de ESSALUD tras presentar contracciones uterinas y
sangrado transvaginal profuso, es ingresada de emergencia a sala de
operaciones en donde se presenta una hemorragia severa y que a pesar
del manejo se produce un shock hipovolémico severo, que junto a
inconvenientes para la solicitud de paquetes globulares y una deficiencia
en la referencia al Hospital Regional de Moquegua, llevé al deceso de la
paciente. Im et al. (32), en su estudio encontraron casos de muerte materna
como resultado de hemorragia severa anteparto en mujeres con placenta
previa. Por otra parte, Martinez et al. (33), en su investigacién hallaron que

el 70,6% de gestantes con placenta previa estudiadas presentaron un



grado leve de hemorragia, menor a 1 000 cc., el cual no significé algun
riesgo de muerte. Asi mismo, Fatema et al. (34), en su investigacion
hallaron casos de hemorragia anteparto pero no se observé mortalidad

materna.

Los factores de riesgo son cualquier particularidad o circunstancia en
torno a una persona que se encuentra asociada con el aumento de la
probabilidad de sufrir, desarrollar o estar esencialmente expuesto a algun
padecimiento (35). El caso clinico presentado trata de una gestante
multipara, con antecedente de una pérdida espontanea (aborto), ademas
de dos cesareas anteriores y que segun Catalina-Heras (20), esto
incrementa especialmente el riesgo de presentar placenta previa entre 50%
a 60%. Arteaga (36), encontré que la multiparidad es un factor de riesgo
importante para la placenta previa, observandose el 81,3% de los casos
estudiados. Rosales (37) concluyé que las cesareas anteriores estan
asociadas a la presencia de esta hemorragia. Asi mismo, Huangal (38),
hallé que las cesareas previas son un factor de riesgo importante para esta

patologia.

Segun las guias de practica clinica y de procedimientos en obstetricia y
perinatologia del INMP (26), indica que toda gestante con placenta previa
gue presenta hemorragia debe ser hospitalizada, recomendando la cesarea
como via de parto si el borde placentario se encuentra a menos de 10 mm.

del OCI. Sin embargo, si este est4 entre los 11y 20 mm., se sugiere intentar
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parto vaginal. Ademas, estas guias detallan el manejo del shock
hipovolémico mediante la aplicacidon y uso de la clave roja. El caso clinico
describe el ingreso de la paciente al servicio de emergencia presentando
contracciones uterinas y sangrado transvaginal profuso. Se activa protocolo
de la clave roja y, en sala de operaciones, se presenta una hemorragia
severa, lo que lleva a optar por el manejo quirargico mediante una
histerectomia. A pesar de la intervencién, el sangrado persiste y se instaura
un cuadro de shock hipovolémico. Se procede con la transfusion de
paquetes globulares y plaquetarios, se inicia manejo avanzado con
intubacién endotraqueal y el uso de vasopesores en SOP. Ademas que se
realiza la referencia para la atencion en UCI. Jain et al. (39), recomiendan
el parto por cesarea en mujeres con placenta previa con el borde
placentario <10 mm al OCI, y ensayo de parto en mujeres con el borde
placentario entre 11 a 20 mm. del orificio cervical. Fatema et al. (34),
hallaron que la histerectomia fue la alternativa mas utilizada para manejo
quirargico de la hemorragia intraoperatoria. Argotes et al. (40), sefialaron
en su investigacion que se requirié transfusiones de glubulos rojos y la

admisién materna a la UCI en caso de dafio a 6rganos blancos.

Los investigadores Thaddeus y Maine (41), usaron el término de las
“‘demoras” para relacionar la aparicién de una complicacion, su tratamiento
y resolucién adecuada, y que vincula diversos factores como la autonomia
de mujeres, distancia y asistencia por el personal médico; indican también

gue estas son secuenciales e interrelacionadas. En el caso clinico
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expuesto, la paciente reconoce las contracciones uterinas dolorosas como
un signo de alarma durante esta etapa del embarazo y acude al hospital
por el area de emergencia en busca de atencion médica. Tras presentarse
una hemorragia profusa e instaurarse un cuadro de shock hipovolémico en
SOP, el médico tratante indica transfusion de paquetes globulares. Sin
embargo, el encargado de turno de laboratorio informa que no se atendera
lo solicitado hasta la entrega de las 6rdenes escritas, lo que resulta en una
pérdida de 10 minutos, tiempo muy valioso para el manejo oportuno y
adecuado. Ademas, se coordind el traslado de la paciente al Hospital
Regional Moquegua por falta de UCI. Al llegar al hospital, el registro de la
historia clinica indic6 que el personal no tenia conocimiento de dicha
referencia. Luego de 30 minutos de permanecer en las instalaciones del
Hospital Regional Mogquegua, paciente presenta paro cardiorrespiratorio
gue a pesar del manejo propocionado, fallece. Verona et al. (42),
concluyeron que, en la mayoria de casos de muerte materna estudiados,
las deficiencias en la atencion de emergencia en los establecimientos de
salud fueron determinantes. Por otro lado, Rodriguez (43), identificé que
las demoras mas significativas fueron la primera, vinculada al
reconocimiento de sefales de peligro durante el embarazo, y la segunda,

relacionada con la busqueda de ayuda.
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CONCLUSIONES

Primera: Este caso clinico corresponde a un caso de morbimortalidad
materna, encontrando como factores desencadenantes la placenta previa
hemorragica con un subsecuente cuadro de shock hipovolémico grave que

llevaron al deceso materno.

Segunda: Entre los factores de riesgo que se relacionaron con el caso
de mortalidad materna se encontraron antecedentes obstétricos como la
multiparidad, y quirdrgicos como las cesareas anteriores, ademas se

encontré un inadecuado seguimiento en las atenciones prenatales.

Tercera: El manejo clinico no fue completamente adecuado, ya que se
omitieron ciertas funciones y procedimientos esenciales. Esto incluye la
activacion completa de la clave roja y la provision adecuada de insumos y
materiales necesarios para atender una emergencia por hemorragia

obstétrica.

Cuarta: Las demoras identificadas en el caso clinico fueron la tercera y
cuarta, referidas al sistema de referencias y a la calidad de atencion,
respectivamente. La tercera demora alude a problemas en la comunicacion
y coordinacién entre diferentes niveles de atencién. La cuarta demora se
relacion6 con las deficiencias en la atencion médica, que incluy6 fallos en
el tratamiento y seguimiento. Estas situaciones, junto con los factores de

riesgo presentados, contribuyeron significativamente a la muerte materna.



RECOMENDACIONES

Primera: Al director de la Red Asistencial del Hospital Il Moquegua, que
invierta en capacitaciones constantes para obstetras, priorizando la
prevencion y promocion de la salud, para que los establecimientos de salud

de la region sepan manejar adecuadamente este tipo de casos.

Segunda: A las obstetras del primer nivel de atencion, dar énfasis a la
deteccion de factores de riesgo presentados por cada gestante, asi como

el seguimiento continuo de pacientes de alto riesgo obstétrico.

Tercera: Al responsable del departamento de gineco-obstericia de
ESSALUD, reforzar el cumplimiento de protocolos existentes para el
manejo de las principales complicaciones obstétricas, asegurando que
estos se adapten a la casuistica y capacidad resolutiva. Siendo
fundamental que los flujogramas de accion en el area hospitalaria estén
claramente definidos y sean practicos. Ademas, realizar evaluaciones
semestrales al personal de salud para asegurar el correcto seguimiento de

protocolos establecidos y minimizar el riesgo de incumplimiento.

Cuarta: Al director del Hospital Il Moquegua, afrontar los problemas del
sistema de salud en cuanto a la calidad de atencién y de referencias frente
a emergencias obstétricas con el fin de evitar que se susciten muertes

maternas, especialmente ocasionadas por las demoras de tipo 3y 4.
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