UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de la Salud

Unidad de Segunda Especialidad Profesional de Obstetricia

PLACENTA PREVIA EN GESTANTE DEL Ill TRIMESTRE,

HOSPITAL ILO -2022

TRABAJO ACADEMICO

Presentado por:

Lic. Obst. Lucero Del Rosario Mostajo Carrera

Lic. Obst. Ana Corina Ramos Cruz

Para optar el Titulo de Segunda Especialidad Profesional en

Alto Riesgo Obstétrico y Emergencias Obstétricas

TACNA - PERU
2024



UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de la Salud

Unidad de Segunda Especialidad Profesional de Obstetricia

PLACENTA PREVIA EN GESTANTE DEL
Il TRIMESTRE, HOSPITAL
ILO-2022

TRABAJO ACADEMICO

Presentada por:

Lic. Obst. Lucero Del Rosario Mostajo Carrera
Lic. Obst. Ana Corina Ramos Cruz

Para optar el Titulo de Segunda Especialidad Profesional en
Alto Riesgo Obsteétrico y Emergencias Obstétricas

Aprobada por UNANIMIDAD ante el siguiente jurado:

Paredes Gonzales
Presidenta

D
o
- : . A
Mtra. Cyntfiia Lisset Safiche Montanchez Mtra. Guicela Maribel Palza Portugal
Secretario Vocal

Dra. Glorig Regina Escobar Bermejo
Asesora




3 UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
J FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

~

¢l

0 FEEGT

-

Escuela Profesional de Obstetricia

.

CERTIFICADO DE SIMILITUD

El que suscribe Dra, Gloria Regina Escobar Bermejo, en condicion de asesor del
informe final del Trabajo Académico fitulado: PLACENTA PREVIA EN GESTANTE DEL IlI
TRIMESTRE, HOSPITAL ILO-2022, presentado por la Lic. Obst. Lucero Del Rosario
Mostajo Carrera y la Lic. Obst. Ana Corina Ramos Cruz, Para optar el Titulo de
Segunda Especialidad Profesional en Alto Riesgo Obstétrico y Emergencias
Obstétricas.

Habiendo cumplido con lo establecido en el reglamento de originalidad v similitud
de trabgjos de investigacion, produccion intelectual, considerando que; segin
revision, evaluacion y andlisis a fravés de software de similitud textual TURNITIN,
cuenta con el nivel de similitud permitido cuyo porcentaje es 9%.

Por lo que, CERTIFICO gue la similaridad del Trabajo Académico, estd acorde al
nivel permitidc para confinuar con los tramites correspondientes v para su
publicacion en el repositorio institucional.

Tacra, 10 de junio del 2024,

Dra. Gloria

DOCENTE - ASESORA

gina Escobar Bermejo



DEDICATORIA

Lucero

A mis padres por apoyarme en cada paso que
doy, muchos de mis logros se los debo a ustedes
entre los que se incluye este.
A mi hija Kiara, por ser mi mayor motivacion para
nunca rendirme en mis estudios y poder llegar
hacer un ejemplo para ella.
A mi esposo por su paciencia y motivarme en

este proyecto, por su amor y comprension.

Ana

Gracias infinitas a mis padres por apoyarme en
cada decision y proyecto que doy en mi vida.
También expreso mi gratitud a mi familia mis
hijos por su amor su bondad y ser mi soporte, a
Mi esSposo por su apoyo incondicional y ser parte
de este proyecto que paso de ser una meta

personal a otro emprendimiento mas de familia.



AGRADECIMIENTO

Quisiéramos expresar nuestro profundo agradecimiento a nuestra
Asesora de proyecto académico, la Dra. Gloria Regina Escobar Bermejo.
Su experiencia, comprension y paciencia contribuyeron nuestra
experiencia en el camino de la investigacion.

También agradecemos a la Universidad por abrirnos las puertas y
brindarnos la oportunidad de avanzar en nuestra carrera profesional.
Agrademos a nuestros docentes que han sido parte de nuestro camino

universitario, por transmitirnos sus conocimientos.



INDICE

DE DI C AT ORI A iv
AGRADE CIMIENT O %
INDICE Vi
INDICE DE TABLAS oo viii
RESUMEN iX
AB ST RACT X
INTRODUCCION 1
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 2
1.1. Descripcion del problema. 2
1.2. Formulacion del problema. 3
L B JUSH I CACION 3
LA OB IV OS 5
1.4.0. Objetivo general 5
1.4.2. Objetivos eSpecCifiCOS 5
CAPITULO Il: MARCO CONCEPTUAL 6
2. 1. Placenta PreVia 6
2. 2. D NI CION 7
2.3, ClasifiCaCION 7
2. A INCIOCNC A 8
2.5, Etiologia, e B
2.6. FaCtores e MeSQ0 9
2. 7. FISIOPatO oG A 10
2.8. FOrMas CliNICaS 12
2.9. Examenes auxiliares 12
2. 00. TratamientO 13
2.1 ComMPlCaCIONES 17
CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO 18
3. L HIStOra CliNICa 18
S L L. ANAMINESIS 18
3.1.2. Motivo de consulta 18



3.1.3. Antecedentes

3.1.8. Epicrisis

CAPITULO IV: DISCUSION

CONCLU

SIONES

vii

19
24
25
25
43
45
47
51
53
54
58



Tabla 1:
Tabla 2:
Tabla 3:
Tabla 4:
Tabla 5:
Tabla 6:
Tabla 7:
Tabla 8:
Tabla 9:

INDICE DE TABLAS

Antecedentes obstétricos

Descripcién de las atenciones prenatales

Monitoreo de dinamica uterina y LCF 10/06/2022
Ecografia

Monitoreo de Presion Arterial en URPA 10/06/2022 .........
Monitoreo de Presion Arterial 10/06/2022 al 12/06/2022

Examenes de laboratorio en sangre 10/06/2022
Examen de orinay COVID -19

Hemoglobina y hematocrito de control del 11/06/2022 al
16/06/2022

viii



RESUMEN

Objetivo: Determinar el manejo clinico y complicaciones de la placenta previa
en gestante del Ill trimestre del Hospital llo durante el afio 2022. Metodologia:
Se aplicé el andlisis de caso clinico. Resultados: Paciente 33 afios,
segundigesta de 35 semanas con 6 controles prenatales, que acudi6 al servicio
de emergencia del Hospital llo 1I-1, por sangrado vaginal en regular cantidad, con
4 horas de evolucién, acompafiado de contracciones uterinas esporadicas, con
diagndstico inicial de amenaza de parto prematuro y hemorragia del Il trimestre
a descartar placenta previa. Se diagnostico placenta previa total por ecografia
obstétrica y se consider6 manejo expectante inicial con tocélisis y maduracién
pulmonar fetal. Ante la activacion del sangrado vaginal se decidié terminar la
gestacion por cesarea de urgencia, obteniendo un recién nacido de sexo
masculino de 2860 kg, deprimido con apgar 0-1, asi mismo como hallazgo
operatorio, se reportd desprendimiento placentario en un 40 % e hipotonia
uterina, para lo cual se practicé la sutura de Lynch y manejo con uteroténicos.
En el post operatorio inmediato, en la unidad de recuperacion post anestésica,
la paciente curs6 con hipertension activandose manejo por Clave Azul. La
placenta previa hemorragica y el desprendimiento placentario, determinaron las
complicaciones maternas de hipotonia uterina, anemia y en complicaciones
fetales, asfixia perinatal, prematurez y muerte neonatal. Conclusién: El
diagndstico y manejo oportuno de la hemorragia obstétrica por placenta previa
total, es determinante para evitar las complicaciones y mejorar los resultados

materno perinatales.

Palabras clave: Placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta,
Hipertension puerperal, anemia y muerte neonatal.



ABSTRACT

Objective: Determine the clinical management and complications of placenta
previa in pregnant women in the third trimester of the llo Hospital during the year
2022. Methodology: Clinical case analysis was applied. Results: 33-year-old
patient, 35-week second digestive tract with 6 prenatal check-ups, who attended
the emergency service of the llo II-I Hospital, due to regular vaginal bleeding, with
a duration of 4 hours, accompanied by sporadic uterine contractions, with initial
diagnosis. of threatened premature labor and third trimester hemorrhage to rule
out placenta previa. Total placenta previa was diagnosed by obstetric ultrasound
and initial expectant management with tocolysis and fetal lung maturation was
considered. Given the activation of vaginal bleeding, it was decided to terminate
the pregnancy by emergency cesarean section, obtaining a male newborn
weighing 2860 kg, depressed with an Apgar score of 0-1. Likewise, as an
operative finding, placental abruption was reported in 40% and hypotonia.
uterine, for which the Lynch suture and management with uterotonics were
performed. In the immediate postoperative period, in the post-anesthetic recovery
unit, the patient developed hypertension and Blue Key management was
activated. Hemorrhagic placenta previa and placental abruption determined the
maternal complications of uterine hypotonia, anemia and fetal complications,
perinatal asphyxia, prematurity and neonatal death. Conclusion: The diagnosis
and timely management of obstetric hemorrhage due to total placenta previa is

decisive to avoid complications and improve maternal-perinatal outcomes.

Keywords: Placenta previa, premature placental abruption, puerperal

hipertension, anemia and neonatal death.



INTRODUCCION

Dentro de las complicaciones obstétricas la Placenta Previa forma
parte de los trastornos hemorragicos del embarazo que puede presentarse
en el segundo y tercer trimestre de una gestaciobn acompafada o no de

factores de riesgo

Es causa de morbilidad materna extrema a nivel global tiene una
incidencia alta, la tasa de mortalidad por esta patologia es muy elevada,
para la madre, asi como para el producto de la concepcién, porque sus
complicaciones son altamente peligrosas y de rapida evolucién, asi pues,
en nuestro pais los trastornos hemorragicos constituyen una de las

primeras causas de muerte materna.

En el presente trabajo se describe un caso clinico de Placenta Previa
diagnosticado en el embarazo, por presentar sangrado y dolor tipo
contraccion, con el objetivo de analizar el manejo y la evolucion del cuadro
clinico durante su permanencia en el departamento de Gineco-Obstetricia
y Sala de operaciones del hospital nivel Il. La importancia de revisar casos
clinicos como éste, radica en el aporte valioso de informacion a través de
la experiencia de cierto grupo de profesionales que enriquece y mejora la
experticia de todo el equipo de salud vinculado a la atenciébn materna

perinatal.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad y
morbilidad materna constituye la mayor inequidad en salud que enfrenta la
mujer de los paises en desarrollo y las hemorragias son una de las

principales causas que corresponde al 13 % de todos los casos (1).

El Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y control de
enfermedades refiere que las hemorragias obstétricas ha sido la primera
causa directa de muerte materna en el Perd. Durante el afio 2020, se
presento el 19.1% de muertes maternas y en el afio 2022 fue de 27.4%, la
proporcion de muerte materna a causa de hemorragia durante este periodo

se incrementd en 4,6% comparado al quinquenio pre pandemia (2).

Segun el Instituto Nacional Materno Perinatal entre los afios 2018 y
2019 se atendieron 1122 casos de hemorragia obstétrica, correspondiendo
a la segunda causa de morbilidad materna, dentro de las cuales se sefialan
el desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa, rotura uterina,
hemorragia post parto y shock hipovolémico, destacando que la placenta
previa segun lo reportado, constituyo la segunda causa de hemorragia. Las

muertes maternas por hemorragia en dicho periodo fueron 3 (5).



La placenta previa tiene una frecuencia en embarazos Unicos de 2.8 por
1000 gestaciones y de 3.9 en embarazos gemelares, ademas se asocia con
acretismo placentario en el 5% de los casos sin antecedente de cesarea y

en el 40% de casos con antecedente de tres cesareas (4).

Por todo lo expuesto, consideramos que la hemorragia obstétrica y
particularmente la placenta previa por su significativa frecuencia merece ser
estudiada por su gran asociacibn a morbilidad materna extrema,

compromiso fetal y alto riesgo de muerte materno perinatal.

1.2 Formulacioén del problema

¢,Cual es el manejo clinico y complicaciones materna perinatales
de la placenta previa en gestante del Il trimestre en el Hospital de llo

durante el afio 2022?

1.3 Justificacioén

La Hemorragia obstétrica constituye la primera causa de muerte
materna a nivel nacional y es la placenta previa una de las entidades
etiologicas de hemorragia durante el tercer trimestre del embarazo, por
ende, constituye una seria complicacion materna que pone en riesgo la vida

de la madre, del nifio por nacer o recién nacido. (3).

En la Regién Moquegua no hay estudios actuales sobre la

incidencia de placenta previa y siendo una patologia que compromete



seriamente la salud y la vida de la madre y del nifio por nacer, los y las
obstetras involucrados con la atencién de la salud sexual y reproductiva,
debemos intervenir activamente en el equipo de la atencion de la
emergencia obstétrica, en salvaguarda de la vida y la salud materno

perinatal (6).

El presente estudio de caso clinico, tiene importancia social,
porque la hemorragia por placenta previa puede provocar complicaciones
serias en la madre, nifio por nacer y recién nacido; determinando desde
secuelas hasta la muerte materna perinatal, teniendo una gran repercusion

negativa en la familia y sociedad.

Tiene gran relevancia para la salud materno perinatal, porque
permite revisar la aplicacion de la Guia de manejo de la hemorragia
obstétrica, conocer los factores de riesgo, realizar medidas de prevenciéon

y de manejo oportuno por el equipo de salud responsable (7).

Tiene relevancia econdmica, dado que la prevencion de los
riesgos y el manejo inicial oportuno, permitiran evitar serias complicaciones
gue prolongarian la estancia hospitalaria, utilizacion de recursos médicos y
la necesidad de referencia a un establecimiento con mayor capacidad

resolutiva.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

— Determinar el manejo clinico y las complicaciones materno
perinatales de la placenta previa en gestante del Ill trimestre del

Hospital llo durante el afio 2022.

1.4.2 Objetivos especificos

— Determinar los signos clinicos de placenta previa en gestantes del
[l trimestre en el Hospital llo.

— Identificar las complicaciones maternas, de placenta previa en
gestantes del Il trimestre en el Hospital Ilo.

— Identificar las complicaciones fetales perinatales de placenta previa
en gestantes del Il trimestre en el Hospital llo

— Determinar el manejo clinico de placenta previa en gestantes del lll

trimestre del Hospital llo.



CAPITULO Il

MARCO CONCEPTUAL

2.1 Placenta previa

La placenta previa se define como la implantacion de la placenta en el
segmento uterino inferior, cubriendo o acercado al orificio cervical
interno. Uno de sus principales factores de riesgo para su aparicion, esta

relacionado con afecciones existentes antes del embarazo (8) .

De acuerdo al consenso del Instituto Americano de Ultrasonido en
Medicina recomienda utilizar el término placenta previa para aquella que
cubre directamente el orificio cervical interno (OCI) y se asignara el
término de placenta de insercion baja cuando el borde placentario se
encuentra a menos de 20 milimetros del orificio cervical interno. Placenta
ubicada normalmente cuando el borde se localiza a >20 milimetros del

orificio cervical (9).

El diagndstico de placenta previa o placenta baja no debe realizarse
antes de 18 a 20 semanas de gestacién y el diagndstico provisional debe

confirmarse después de 32 semanas de gestacion (9).



2.2. Definicién:

La Placenta previa fue por primera vez mencionado y explicado en
1873 por Jacob Mateo Duncan, explicoé el mecanismo de sangramiento en
la placenta previa y el alumbramiento (10)

Es considerada placenta previa a la patologia placentaria donde la
implantacion de la placenta en el Gtero se realiza en la parte baja y cubre

parcial o totalmente el orificio cervical (11).

2.3 Clasificacion:

La Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) clasifica

los 4 tipos de Placenta Previa:

a) No oclusiva: El tejido placentario se inserta préximo al orificio cervical
interno, sin llegar a cubrirlo.

1.Placenta de insercién baja: La distancia entre el borde placentario mas
préximo al OCl y el OCI es menor de 2 cm.

2.Placenta marginal: La placenta se inserta en el borde del OCI, sin
sobrepasarlo.

b) Oclusiva: El tejido placentario se inserta en el segmento uterino inferior

de tal forma que cubre el orificio cervical interno en grado variable.
3. Placenta oclusiva parcial: El orificio cervical interno queda

parcialmente cubierto por la placenta.



4. Placenta oclusiva total: EI OCI queda totalmente cubierto por la

placenta (11).

2.4. Incidencia:

A nivel mundial se tiene una incidencia entre 0.12% a 0.5%, es decir
un caso entre 83 a 200 partos. En Estados Unidos esta patologia esta
presente en el 0.3 a 0.5% de las gestantes. A nivel de Latinoamérica, y el
caribe en Cuba, se informa que su frecuencia oscila entre el 0,5 al 1 % del

total de partos y en Venezuela 0.76% (12).

En embarazos unicos es de 2.8 por 1000 gestaciones y de 3.9 en
embarazos gemelares. La placenta previa se asocia con acretismo
placentario en el 5% de los casos sin antecedente de cesareay en el 40%

de casos con antecedente de tres cesareas. (4).

2.5 Etiologia: Causas Independientes

Tardia aparicion de la capacidad de fijacion del trofoblasto. En
el caso que el ovulo sea implantado tempranamente en la trompa de
Falopio da inicio al embarazo ectopico; si fuera una implantacion normal,
esta se daria en la zona superior o media del utero; pero si la implantacion
es tardia, la anidacion se realizara en las zonas inferior del Utero y si fuera
aun mas tardia no alcanzaria a anidarse, saldria al exterior como un aborto

0 embarazo frustrado.



Capacidad de fijacion del endometrio disminuida por algun
proceso de endometritis en las zonas superior del mismo. La placenta se

extendera hacia la zona inferior para lograr una mejor implantacion.

Alteraciones endometriales si el endometrio es sano el ovulo se
implanta en el fondo uterino donde hipertrofia sus vellosidades para dar
inicio a la placenta; el resto de las vellosidades en cambio, sufriria un
proceso de atrofia hasta constituir el corion liso. Pero el endometrio
presenta alguna transformacion andmala, las vellosidades destinadas a
atrofiarse no lo haran, establecer la placenta en la caduca refleja, la que, al
crecer el trofoblasto, se asentard sobre la caduca verdadera con la

consiguiente ubicacion baja de la placenta. (13)

2.6 Factores de Riesgo:

Estan asociados a la Placenta previa los siguientes factores de riesgo.

— Edad Materna a medida que aumenta, el riesgo de placenta previa es
mayor. El riesgo de placenta previa es cinco veces mas elevado en
mujeres mayores de 35 afios que en mujeres menores de 20 afos (23).

— Aborto, impide la normal regeneracion de la capa del endometrio (22)

— Cesarea anterior y paridad debido a que durante los estados
gestacionales en el lugar que se implanta la placenta, existe una
cicatrizacion, deteriorando la zona habitual de implantacion (21).

- Periodo intergenésico corto Cuando un embarazo es

concebido dentro de un periodo corto, la reserva de micronutrientes no esta



completamente restaurada después del embarazo previo, lo cual puede
culminar en sindrome de deplecién maternay con llevar a consecuencias
maternas, fetales y perinatales. Este sindrome de deplecion se ve
acentuado en pacientes que llevan a cabo lactancia exclusiva entre
embarazos. Principalmente, son las reservas de folato las que se ven
implicadas en el sindrome de deplecion materna, ya que durante el
embarazo existe una movilizacion de las reservas maternas hacia el feto;
con concentraciones que empiezan a reducirse desde la semana 20 de
gestacion hasta las primeras semanas postparto, lo cual se ha visto

reflejado en niveles bajas de folato y altos de homocisteina (24).

— Tabaquismo las fumadoras embarazadas estdn directamente
relacionadas con la cantidad de cigarrillos que consumian, sus
placentas eran mucho mas grandes que las de las que nunca fumaron.
Se entiende que esta respuesta compensa la hipoxia inducida por el
tabaquismo materno. Debido al mayor tamafio de la placenta en estas
mujeres, existe una mayor frecuencia de placenta previa y un mayor
riesgo de desprendimiento prematuro de la placenta, sangrado y ruptura

prematura de membranas (14)

2.7 Fisiopatologia

Un reciente estudio del Instituto Nacional de Perinatologia de
Placenta Previa indica que el mecanismo al que se atribuye el dafio

endometrial que se genera es una cicatriz previa o el dafio al segmento
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uterino inferior que puede incitar al crecimiento placentario, en el
segmento sin cicatrizar, ademas de una menor perfusion utero
placentaria, aumentando la superficie requerida para la insercion
placentaria y puede causar que la placenta invada el segmento uterino

inferior.

El término de migracion placentaria se ha utilizado para explicar una
“resolucion” de la placenta de inserciéon baja ya que a medida que avanza
el embarazo, el borde placentario inferior estacionario se traslada lejos del
orificio cervical con el desarrollo del segmento uterino inferior. De hecho,
se ha observado que el segmento uterino aumenta de 0.5 cm a mas de 5
cm al término. En segundo lugar, se piensa que la placenta sufre un
proceso denominado trofotropismo creciendo hacia la zona del Gtero con el
mejor suministro de sangre (tipicamente el fondo), a su vez, la porcién de

la placenta méas cercana al cuello uterino retrocede y se atrofia.

La aparente ‘migracion’ placentaria después del desarrollo del
segmento uterino inferior durante el tercer trimestre del embarazo da como
resultado la resolucion de la placenta baja en el 90% de los casos antes del
término, sin embargo, se debe tomar en cuenta que esto es menos probable

en mujeres con una cesarea anterior (9).

11



2.8 Formas Clinicas:

Se puede presentar sangrado vaginal indoloro en el segundo o
tercer trimestre. Se cree que el sangrado ocurre por la interrupcion de
los vasos sanguineos de la placenta en asociacion con el desarrollo y
adelgazamiento del segmento uterino inferior, asi como por la
separacion de la placenta de la decidua subyacente resultante por

contracciones, borramiento cervical y dilatacion cervical.

Entre el 70% y el 80% de las pacientes con placenta previa tendra
al menos un episodio de sangrado, alrededor del 20% presentara
actividad uterina antes del sangrado y menos del 10% permanecen
asintométicos hasta el término. Es importante mencionar que la
hemorragia obstétrica por placenta de insercién baja se manifiesta en

un 30% de los casos en el segundo trimestre.

La presentacion de una hemorragia de inicio temprano (menor a
30 semanas) lleva consigo un mayor riesgo de transfusion sanguineay

una alta asociacion a morbilidad y mortalidad perinatal (9).

2.9 Examenes auxiliares

Laboratorio

. Hemograma completo

° Grupo sanguineo y factor RH

12



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

e Urea

e Creatinina

e Pruebas cruzadas (15).

Imagenes

Ecografia es el método mas certero para el diagnostico de la placenta
previa. La ecografia abdominal tiene una sensibilidad del 95%-98%. La
ecografia transvaginal permite definir con exactitud la relaciéon de la
placenta con el orificio interno siendo su precision diagnosticada casi del

100%.

Ecografia Doppler color para descartar hematoma marginal o vasa
previa. Localizar la insercion cordon. En caso de vejiga parcialmente llena
confirmar el diagnéstico de placenta previa tras la miccion. Valorar signos
de acretismo especialmente en placenta previa con antecedente de

cesarea previa (16).

2.10 Tratamiento

A) HOSPITALIZACION

El tratamiento conservador esta indicado cuando:

13



e La hemorragia no es grave.

e El estado hemodinamico materno es estable.

e La edad gestacional es inferior a 36 semanas o hay inmadurez
pulmonar fetal.

e Feto vivo, sin signos de pérdida del bienestar, ni malformaciones
incompatibles con la vida.

¢ No existen otras complicaciones médicas u obstétricas del embarazo

gue contraindiquen la prolongacién de la gestacion. (4)

El manejo se basa en el control intrahospitalario, a través de:

e Estabilizacion hemodinamica: Abrir una via venosa con catéter N.°
18 e iniciar infusion con Solucion Salina 0,9 % 1000 cc a 60
gotas/minuto.

e Control del bienestar fetal.

e Maduracién pulmonar con corticoides en fetos < 34 semanas.

e Reposo.

e Evitar los tactos vaginales.

¢ Mantener el hematocrito materno = 30 % y la hemoglobina = 10 g %
Una vez cedida la hemorragia, si el estado materno-fetal es
adecuado, podemos plantearnos el manejo ambulatorio tras 48-72
horas de ausencia de hemorragia, siendo importante que la gestante
acuda al hospital si presenta un nuevo episodio hemorragico, por

pequeiio que sea. Si la hemorragia compromete el estado

14



hemodinamico materno y/o fetal, el tratamiento sera la culminacion

de la gestacion, con independencia de la edad gestacional (4).

B) MANEJO DEL PARTO

En pacientes con placenta previa sintomética y tratamiento
conservador expectante, se finalizara la gestacién de forma electiva en la

semana 37.

e En pacientes con placenta previa asintomatica

e Cesarea electiva a las 37-38 semanas, si es “oclusiva’.
Si es una placenta “no oclusiva”, se puede esperar al inicio del parto
y decidir la via del parto en funcion de la evolucién del caso.

e Antes del parto, la paciente debe ser informada de las diferentes
alternativas (parto vaginal o cesarea) en funcion del tipo de placenta
previa que presente. lgualmente debe conocer la posibilidad de
precisar una transfusion.
Se debe disponer de sangre y pruebas cruzadas en cantidad

suficiente (4).

Cesarea: El lugar de la incisién sera aquél que mejor evite la insercion
placentaria y permita la extraccién rapida y traumatica del feto (4).
Parto vaginal: Se permitira la evolucién del parto si este transcurre sin

hemorragia o sangrado minimo y ver el estado materno y fetal no se
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altera. Debe realizarse monitorizacion materno-fetal continua, si el cuello
uterino es favorable, debe realizarse la ruptura prematura de membranas
para facilitar el descenso de la cabeza fetal y que comprima el borde
placentario y disponer de sangre, pruebas cruzadas y quir6fano

preparado (4).

C) MANEJO DEL ALUMBRAMIENTO

Las medidas médico-quirdrgicas utilizadas ante una

hemorragia masiva tras la extraccion placentaria son:

e Hemostaticas

e Suturas circulares en Masaje uterino

e Uterotonicos: oxitocina, ergotinicos, prostaglandinas (E1)

e Legrado del lecho placentario

e Taponamiento uterino

e Aplicacion de suturas el lecho placentario W3WA

e Ligadura de uterinas o hipogastricas

e Histerectomia: Tanto la placenta previa como sobre todo el
acretismo placentario son las causas mas frecuentes de

histerectomia obstétrica por hemorragia masiva. (4)
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2.11 Complicaciones

Complicaciones Maternas

Hemorragia ante parto, durante el parto y posparto.
Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
Acretismo placentario

Shock hipovolémico

Sindrome de Sheehan,

Necrosis tubular aguda (NTA) que termina en dafio renal.
Septicemia y tromboflebitis.

Muerte materna (17).

Complicaciones Fetales

Parto Pre término.

Distocia de presentacion fetal.
Sufrimiento fetal.

Bajo peso al nacer.

Muerte fetal (17).
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CAPITULO IlI
MARCO METODOLOGICO

3.1. Historia clinica
3.1.1. Anamnesis:

Filiacion:
Fecha: 10/06/2022 Nombres y Apellidos: Carmen Charafia Condori
Edad:33 Grupo Etnico: Mestiza Estado Civil: Conviviente
Grado de Instruccion: Secundaria completa Ocupacion: Negocio
independiente. Religién: Catodlica Idioma: Castellano Lugar y Fecha de
Nacimiento: Puno- Yunguyo, 29/11/1988
Lugar de Procedencia: llo Lugary tiempo de Residencia 1lo Domicilio:
Santa Rosa Mz 44 Lt 1 Fecha de Ingreso: 10/06/2022 N.° de Historia

Clinica: E-6138

3.1.2. Motivo de Consulta:

Tiempo de enfermedad 4 horas, sintoma principal sangrado vaginal de
regular cantidad. Historia de la enfermedad: Paciente acude
acompafnada por familiar (esposo), presentando dolor abdominal tipo

contraccion en forma esporadica y sangrado en regular cantidad.

Funciones biologicas: apetito, sed, suefio, deposiciones y orina

conservados.



3.1.3 Antecedentes:

a) Personales: Ninguno

b) Patoldgicos: Niega enfermedades, cirugias, alergias y medicacion.
c) Gineco obstétricos:

Ginecolodgicos:

G1 Atérmino 40 semanas 2010

Menarquia: 14 Duracion: 5dias  Cantidad: Regular Dolor: Si
Régimen catamenial: Regular

Inicio de Actividad Sexual(edad): 18 aflos N.° de parejas: 1
Dispareunias: 1° R.S. y/o posteriormente: No

Flujo genital: No  Prurito vulvar: No

Si hubo ETS: Tratamiento y Tiempo:  No Uso M.A.C: No
Ultimo PAP o IVAA (fechas) 2021 Resultados Negativo
Obstétricos:

Gestacion. A término 40 semanas

Abortos: 0 Hijos vivos: 1. Hijos fallecidos: 0

Partos hospitalarios: Si  Domiciliarios: No

Persona que atendio el parto: Obstetra

Hubo complicaciones del parto: No

Fecha del ultimo parto o embarazo: 05/07/2010
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Tabla 1

Antecedentes obstétricos

ANO | CPN EG PESO PARTO  LUGAR
(SEM) RN(g) EUTOCICO

2010 Sl 40 3610 SI HI

Fuente: Historia clinica.
Leyenda: HI (Hospital llo

d)Embarazo actual:

FUM 08/10/2021 FPP 17/07/2022 Edad Gestacional: 35sem
Formula obstétrica G1P1A0HV1HMO PI: Largo

Inicio(sem) 10semanas y 6 dias  N.°de CPN: 6

Tiene actividad sexual: Si (X)

Esta es gestacion planificada: No Rechaza el embarazo: No
Molestias No | Trim No Il Trim No Il Trim SI

Especifique indicando 1° y/o 2° y/o 3° segun trimestre de aparicion:
Dolor tipo contraccion, esporadicas y sangrado.

Nauseas: No Vomitos: No Mareos: No Veértigo: No
Estrefiimiento: No Leucorrea: No dolor lumbar: No

Disuria: No Polaquiuria: No Cefalea: No
Escotomas: No

Hipertensién: No  Ginecorragia: Si Insomnio: No

Medicamentos usados en la gestacion (indique edad gestacional):
Ninguno.

Actualmente: No
Trabaja haciendo esfuerzo fisico: A veces

Agente quimico toxico: No
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Recibe radiaciones u otro semejante (cual): No
Vacunas en la gestacion (especifique la edad
gestacional): 27 semanas Antitetanica: Si 1°. dosis
Andlisis de sangre: Si. Hb: 13.0 gr/dl Fecha 06/01/2022 Hto: -
Segunda Bateria: Si Fecha: 30/05/2022
Grupo sanguineo y factor Rh O (+) Fecha:30/05/2022
Hemograma especifique anormalidad: Ninguna
Segunda bateria: 30/05/2022
Glucosa: 80mg/dl Fecha: 30/05/2022  Serologia (RPR) No reactivo
Segunda bateria
Fecha: 30/05/2022 Prueba rapida VIH: No reactivo
Fecha: 30/05/2022 Sifilis: No reactivo
Fecha: 30/05/2022 Analisis de orina (indicar
anormalidad) normal Fecha: 30/05/2022
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Tabla 2

Descripcion de las atenciones prenatales

ﬁz:‘:t‘;t: ATENCION 1 | ATENCION 2 | ATENCION 3 | ATENCION 4 | ATENCION 5 | ATENCION 6
Fecha 23/12/2021 21/01/2022 25/02/2022 24/03/2022 25/04/2022 25/05/2022
Edad Gest 10.6 15 20 23.4 28.3 325
Peso Madre 59.5 58.2 57.9 59.6 61.5 66
Temperatura C° 36.8 36.3 36.3 36.8 36.7 36.5
Presion Art. mmHg 104/64 106/65 104/62 112/60 110/64 118/65
Pulso Materno 62 67 72 67 68 74
Altura Uterina 0 12 17 22 25 26
Situacion NA Ind Ind Transverso Transverso Oblicuo
Presentacion NA Ind Ind Ind Transverso Oblicuo
Posicion NA Ind Ind Izquierdo Transverso Oblicuo
F.C.F /min NA 148 138-150 142 134-142 130-148
Mov. Fetales NA NA + ++ ++ ++
Proteinuria )

—— Negativo NSH NSH NSH NSH NSH
cualitativa
Edema S/E S/E S/E S/E S/E S/E
Reflejo Ost. ++ ++ ++ ++ ++ ++
Examen de pezén Formado Formado Formado Formado Formado Formado
Fel/ Ac. Félico NA SF1 SF2 SF3 SF4 SF5
Calcio NA NA CAl - - -
Orientac/Consej. Nut./PPFFF Nut./SA Nut./PPFF/SA SA/ITS SA/Nut Nut/SA/PPFF

9.6 19.3
EG por Ecograt 16/§2/2)021 NA 15/(02/2322 ; ; ;
Perfil Biofisico NA NA NA NA NA -
Cita 23/01/2022 21/02/2022 25/03/2022 24/04/2022 25/05/2022 10/06/2022
Visita Domicil. NA NA Si Si - -
Plan de Parto | - Il - - -
EESS PSEA PSEA PSEA PSEA PSEA PSEA

Fuente: Carnet perinatal

e) Familiares:

Madre vive: Si Edad: 58 afios Sana: Si
Padre vive: Si Edad: 58 afios
HERMANOS: 2

Esposo: Si Edad: 33 afios Vive: Si

Sano: Si

Sano: Si
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Marque si hay estas enfermedades en familiar consanguineo, linea
directa:

Tuberculosis X Gemelaridad No

Otras (especifique y que familiar): No

f) Socioeconomicos:

Vivienda: alquilada: No Propia: Si  Material: Noble
N.° de habitaciones: 2 Saneamiento ambiental: Si
Agua: Si Desague: Si luz: Si

Zona urbana: No  Periurbana: No Rural: Si
Cria animales: Si

Ingreso promedio mensual: 1.600 Soles N.° de personas dependientes:
2

Ocupacion de pareja: Independiente Con quien vive: Esposo e hija
Tiempo de convivencia: 12 afios

VIF: No

Cria animales: SI(X) NO (...... )

Domeésticos (X) ¢,De granja (...... ) Cual? Perro

Exposicion a sustancias toxicas (Plaguicidas, etc.): Sl (X) NO(...... )
g) Alimentacién

Veces de alimento al dia: 4 veces

Indica mas regular: Alimentos ricos en proteinas: Si  Carbohidratos:
Regular

Almidones: Poco Verduras: Cantidad Frutas: Si  Balanceado: Si
h) Habitos nocivos

Fuma veces al dia: No fuma Bebidas  alcohdlicas: Niega
Café: No Té: No Tazas aldia: No Consume coca: No Droga: No

Medicamentos: Sl (...) NO (X) ¢Cuél?..........
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3.1.4. Examen Fisico:

a) General: LOTEP, REG, AREN, AREH

b) Funciones vitales:

Pulso: 62 latidos por minuto  T°:36.8°C PA: 104/64 FR:20 por

minuto

Funciones biologicas: Sed: Normal Apetito: Normal

Suefio: Normal Miccién: Normal Deposiciones: Normal

Estado emocional: Conservado

Medidas. Antropométricas: Peso actual: 74 kilogramos antes de la
Gestacion: 57.6 kilogramos  Talla: 1.50 centimetros.

c)Piel y faneras: Piel de color triguefia, elasticidad conservada, llenado
capilar < 2 segundos, adecuada, ufias color rosadas.

d) Cabeza: Normocéfala, cabellos bien implantados, ojos, simétricas,
conjuntivas ligeramente palidas, boca, mucosa oral humeda, pabellén
auricular bien implantado.

e) Cuello: Cilindrico mévil, no adenopatias.

f) Térax: Cilindrico, murmullo vesicular pasa bien ambos lados.

g) Mamas: simétricas, turgentes, pezon formado con presencia de calostro.
h) Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

)Abdomen: blando depresible, doloroso a la palpacién, ruidos hidroaéreos
presentes, Utero gravido, altura uterina 30 cm, feto longitudinal, cefélico
izquierdo, frecuencia cardiaca fetal 134lpm, dinamica a uterina esporadica.

J) Genitourinario: Se evidencia sangrado de escasa cantidad, no perdida de
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liquido amniético.

k) Columna vertebral y extremidades: Conservado.
l) Linfatico: no adenopatias.

m) Neuroldgico: Conservado

n) Extremidades inferiores: sin edema.

0) Reflejos osteotendinoso: Normal.

3.1.5. Impresion diagnéstica:

e Gestacion de 35 semanas por FUR
e Amenaza de parto prematuro
e Hemorragia del 3er trimestre

e Descartar placenta previa

3.1.6. Tratamiento y evolucion:

Dia 10/06/2022

08: 30 horas: Atencién en el Servicio de Emergencia

Paciente acude acompafiada por familiar (esposo), presentando dolor
abdominal tipo contraccibn en forma esporadica y sangrado en regular
cantidad. Presion arterial: 130/80 mmHg, Pulso 68 Ipm,temperatura 36.1 °C

respiracion 20 pm, peso 74 Kg, Talla 1.50 mas
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Antecedentes: FUR: 08/10/2021, FPP: 17/07/2022, GESTA: 1 PARIDAD. 1
CESAREAS:0 Partos anteriores: 01, FUP: 05/07/2010. Niega antecedentes

patoldgicos.

Al examen: REG, REH, LOTEP, mamas con secrecion calostral, abdomen
globuloso, altura uterina 30 cm, frecuencia cardiaca fetal 134lpm, dinamica a
uterina esporadica, genitales se evidencia sangrado vaginal de escasa
cantidad, miembros inferiores sin edema, reflejos osteotendinosos normales.
09:42 horas: Notas de obstetricia

Se realiza test no estresante, activo — reactivo LCF 124-130 Ipm.

Diagndstico Presuntivo:

1. Gestacion de 35 semanas por FUR
2. Amenaza de parto prematuro
3. Hemorragia del 3er trimestre

4. Descartar placenta previa

Plan Terapéutico a Seguir: 10:00 horas

— Se hospitaliza en obstetricia.

— Reposo relativo.

- Dieta blanda mas liquido orales.

— Cloruro de sodio 0.9% por 1000 cc a 25 gotas.
— Control de sangrado vaginal.

— Control de Funciones vitales.

26



12:00 horas: Ingreso al Servicio de obstetricia

Notas de Obstetricia
Ingresa paciente mujer al servicio, remitida de emergencia con via
permeable de Cloruro de sodio a 25 gotas/min en silla de ruedas

acompafada de personal técnico, con una Hb de 10.6 gr, con diagndstico:

— Gestacion de 35 semanas por FUR
- Amenaza de parto prematuro
- Hemorragia del 3er trimestre

— Descartar placenta previa

Al examen en aparente regular estado general (AREG), lucida
orientada en tiempo espacio y persona (LOTEP). Presion Arterial (PA):
120/80 mmHg, pulso 68 Ipm, temperatura 36.1°C

Abdomen globuloso ocupado por feto Unico vivo, altura uterina
30cm, LCF 132-138 Ipm, Movimiento fetal ++. Genitales: escaso sangrado
vaginal, no perdida de liquido amniético, miembros inferiores sin edema.

Ginecéblogo de hospitalizaciébn evalla a paciente, se le toma
ecografia, y deja indicaciones en historia clinica. Se apertura hoja de

monitoreo cada 30 min.
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Tabla 3

Monitoreo de Dinamica Uterina y latidos cardiacos fetales

HORAS DU LCF

13:00 esporadica 122 -
124lpm

13:30 esporadica 118-
122lpm

14:00 esporadica 114-
120lpm

Fuente: Historia clinica

12:05 horas: Evoluciéon médica

Médico de hospitalizacion realiza ultrasonido obstétrico
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Tabla 4

Ecografia

Feto Unico vivo

Latido cardiaco fetal

Biometria fetal

Ponderado fetal

Liquido amnidtico

Diagnaostico

Fuente: Historia Clinica
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LCD

150Ipm

Diametro bi parietal 75.4 cm
Perimetro Cefalico 281 cm
Circunferencia Abdominal
260cm

Longitud de fémur 66 cm

1862 gr

ILA 10 cc, pozo Unico mayor

3cc

Placenta previa total



Impresiéon Diagnostica:

— Gestacion unica activa de 35 semanas

— Placenta previa total

Indicaciones médicas:

— Dieta blanda.

— Reposo absoluto.

— Cloruro de sodio al 0.9% por 1000 cc a 15 gotas por minuto.

— Dexametasona 6 mg endovenoso cada 12 horas.

— Diclofenaco 75 mg intramuscular cada 12 horas.

— Ecografia

— Control obstétrico latidos cardiacos fetales mas dinamica uterina
— Control de sangrado vaginal.

— Control de funciones vitales

— Interconsultas con anestesiologia y cardiologia.

14:00 horas: notas de obstetricia

Se evidencia sangrado rojo rutilante y contracciones esporadicas, se

comunica via telefonica - celular con ginecélogo y deja indicaciones:

— Nifedipino 20 miligramos 2 tabletas via oral.
— Oxigeno 6 litros por minuto continuo.

— Cloruro de sodio a 0.9 % por 1000 cc 500 a chorro.
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- Metoclopramida 20 mg via endovenosa.
- Ranitidina 50 mg via endovenosa.

- Sala de operaciones.

15:07 horas: Notas de Pediatria:

En sala de operaciones se obtiene un recién nacido, flacido, palido,
no hay esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca no auscultable, se realiza
estimulacién tactil, ventilacion con presion positiva; no hay respuesta, se
procede a realizar masaje cardiaco sin mejoria. Se realiza intubacion con
tubo endotraqueal N°3 junto con anestesiologo, se coloca via endovenosa,
se pasa cloruro de sodio a 0.9% por 1000 cc a chorro, ante sospecha de
shock hipovolémico por desprendimiento prematuro de placenta, ante la
falta de respuesta se realiza reanimacién cardiaco pulmonar, se indica
manejo con adrenalina endovenosa, masaje cardiaco y ventilacién a
presién positiva, al minuto 35 segundos se recupera frecuencia cardiaca <
100 Ipm , se llega a mejorar la saturacién de oxigeno hasta 95% vy
frecuencia cardiaca 120 Ipm, al minuto 45 segundos hay esfuerzo
respiratorio espontaneo, solo depende de la ventilacién a presion positiva,
sexo masculino, con peso 2860 gr, talla 46 cm, liquido sanguinolento, Apgar

0-1, edad gestacional de 35 semanas.

Impresién diagnostica

— Recién nacido pre termino masculino 35 semanas por Capurro
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— Parto abdominal por desprendimiento prematuro de placenta
— Shock Hipovolémico

— Asfixia neonatal severa

— D/c membrana hialina

— Dlc Isquemia versus hemorragia intra cerebral

15:30 horas: Notas de Obstetricia

Se realiza toma de Hemoglobina con resultado de 8.2 gr, se

transfunde 01 paquete globular

16:00 horas: Reporte operatorio

Incidencias ocurridas durante el acto operatorio empaquetamiento B- Lynch

por hipotonia uterina.

Hallazgos operatorios:

— Recién nacido Unico vivo hipotonico

- Placenta previa total, coagulos en placenta 40 % retro
placentario

- Hipotonia uterina, empaguetamiento B-Lynch.
Diagndstico pre- operatorio: Placenta previa sangrante.
Diagndstico post- operatorio: Placenta previa sangrante mas

desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.
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16:21 horas: Indicaciones medicas

Post Cesarea mas empaquetamiento

Nada por via oral por 8 horas.

Cloruro de sodio al 0.9% por 1000 cc pasar a 15 gotas por
minuto, oxitocina 30 unidades internacionales. (via I)

Cloruro de sodio al 0.9% por 1000 cc pasar a 30 gotas por minuto
via endovenoso. (via Il)

Clindamicina 600mg cada 8 horas via endovenosa.

Ergometrina 0.2miligramos cada 12 horas via intramuscular.
Metamizol 2 gramos cada 4 horas via endovenosa.

Tramadol 50 miligramos subcutaneo periumbilical condicional al
dolor.

Acido tranexamico 1 gramo cada 8 horas via endovenosa.
Misoprostol 600 microgramos stat en sala de operaciones.
Transfusion de un paquete globular condicional a hemoglobina <
7.

Control de tono uterino mas sangrado vaginal.

— Control de funciones vitales mas control de sangrado vaginal mas

control de tono uterino cada 15 min por 4 horas en hoja aparte.

— Control de diuresis mas balance hidrico mas sonda Foley

periférica.

— Hemoglobina de control.
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18:30 horas: Evolucién medica

Post operatorio inmediato:

- Paciente post operada, con presion arterial 160/110 milimetros de
mercurio.

- Funciones: frecuencia cardiaca 140 -121, diuresis 100cc.

- Al examen fisico: paciente en regular estado general, regular
estado de nutricion, regular estado de hidratacidn, conjuntivas
palpebrales, paciente despierta, abdomen: blando depresible Utero
contraido, herida operatoria cubierta con apésito limpios y secos,

genitales: loquios hematicos escasos.

Impresién diagndstica:

- Post operada ceséarea por placenta previa sangrante mas
desprendimiento prematuro de placenta.
— Preeclampsia severa en puerperio inmediato.

— Anemia moderada.

Plan:

— Se activa clave azul

— Transfusion un paquete globular
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19:03 horas: Indicaciones médicas

Agregar:

— Cloruro al 0.9% por 1000 cc mas 5 ampollas de sulfato de magnesio
al 20% pasar 400cc a chorro luego a 30 gotas.

- Nifedipino 10 miligramos via oral condicional presion arterial mayor
a 150/110.

— Control de presion arterial

Tabla 5

Monitoreo de Presiéon Arterial en URPA

10/06/2022
17:00 160/90
17:10 160/90
17:20 160/90
17:30 160/90
17:40 160/90
17:50 160/90
18:00 160/90
18:10 160/90
18:20 160/90
18:30 160/90
18:40 160/90
18:50 160/90
19:00 160/90

Fuente: Historia Clinica
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Tabla 6

Monitoreo de Presién Arterial

Fecha Hora P/A P T FR
20:00 | 140/80mmhg | 90lpm 36.6 °C 22pm

10/06/2022 22:00 | 120/80mmhg = 88lpm 36.5°C 20pm
00:00 | 120/80mmhg = 88lpm | 36.5°C = 20pm
02:00 130/80mmhg | 80lpm 36.6°C 20pm
04:00 120/80mmhg |  96lpm 36.5°C 20pm
06:00 @ 121/78mmhg = 96lpm 36.5°C 22pm
08:00  119/79mmhg = 98lpm = 36.2°C = 20pm
10:00 | 120/80mmhg | 90lpm 36.4°C 20pm

11/06/2022| 12:00 115/75mmhg | 90lpm 36.2°C 20pm
14:00 120/75mmhg | 96lpm 36°C 20pm
16:00 120/80mmhg = 78lpm 36.2°C 20pm
18:00 125/76mmhg | 78lpm 36.2°C 20pm
20:00 130/81mmhg | 70lpm 36.2°C 20pm
22:00 130/80mmhg = 72lpm 36.3°C 22pm
00:00 120/78mmhg - - -
02:00 120/78mmhg - - -
04:00  113/75mmhg - - -
06:00 130/75mmhg |  72lpm 36°C -
08:00 130/80mmhg - - -

12/06/2022
10:00 130/85mmhg - - -
12:00 125/82mmhg - - -
14:00 | 130/80mmhg - - -
16:00 125/75mmhg - - -

18:00 | 130/80mmhg - - -

Fuente: Historia Clinica
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20:45 horas:

Laboratorio: No se pudo tomar muestra de hemoglobina de control en 2

oportunidades

Dia 11/06/2022:

08:00 horas:

Indicaciones medicas:

— Dieta blanda

— Cloruro de sodio al 0.9% por 1000 cc mas oxitocina 30 unidades
internacionales a 15 gotas por minuto.

— Clindamicina 600 miligramos cada 8 horas endovenoso.

— Ceftriaxona 1 gramos cada 12 horas endovenoso.

— Metamizol 2 gramos cada 8 horas endovenoso.

— Ketorolaco 60 miligramos cada 8 horas intramuscular,

— Acido tranexamico 1 gr cada 12 horas endovenoso.

— Control de presion arterial cada 2 horas.

— Metildopa 500 miligramos cada 8 horas via oral.

— Transfusion sanguinea.

— Control de sangrado vaginal.

— Control de funciones vitales.

09:00 horas: Notas de Obstetricia: Resultado de hemoglobina 6.9

gramos, se trasfunde 01 paquete globular.

37



10:00 horas: Notas de Pediatria

S. Paciente neonato con diagndstico asfixia neonatal severa, enfermeria
reporta que ha presentado en la madrugada saturaciéon de oxigeno 90%,

frecuencia cardiaca entre 100 y 90 Ipm.

O. Paciente en incubadora, respira espontaneamente con apoyo de

oxigeno mantiene una saturacion de < 100%.

— Piel: Himeda al tacto, llenado capilar 3 segundos, piel palida, edema
en fovea (+/++) en pies, piernas y manos, fibrilacion auricular
deprimido.

— Cardiovascular: Ruidos cardiacos débiles, bradicardia, no soplos.

— Toérax y pulmoén: Murmullo vesicular disminuido.

— Abdomen: poco distendido, no visceromegalias.

— Genitales: Masculinos.

A. Evolucién Térpida.

P. Conversar con padre sobre bautizo de recién nacido.

-Se explica prondstico reservado.

17:10 horas: Notas de pediatria

— Personal de enfermeria reporta ausencia de signos vitales
— Se examina a neonato, frecuencia cardiaca: 0, Frecuencia

respiratoria: 0, Saturacion de oxigeno:0
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— No se auscultan ruidos cardiacos.
— Paciente se declara fallecido
Plan: -Se comunica a padres

-Certificado de defuncion

Se realiza certificado de defuncion, causa de la muerte: Encefalopatia

hipdxica del recién nacido.

Dia 12/06/2022

07:00 horas: Resultado de hemoglobina 7.1 gramos.

08:00 horas:

Indicaciones medicas:

— Dieta blanda

— Cloruro de sodio al 0.9% por 1000 cc mas oxitocina 30 unidades
internacionales a 15 gotas por minuto.

— Clindamicina 600 miligramos cada 8 horas endovenoso.

— Ceftriaxona 1 gramos cada 12 horas endovenoso.

— Metamizol 2 gramos cada 8 horas endovenoso.

— Control de presion arterial cada 4 horas.

— Metildopa 500 miligramos cada 8 horas via oral.

— Transfusion  sanguinea de 02 unidades sin  antes

-Dexametasona 2 ampollas endovenosa

39



- Clorfenamina

— Control de funciones vitales.

Dia 13/06/2022

06:08 Horas: Evolucion médica

Paciente de 33 afios en su cuarto dia de hospitalizacion con diagnostico de
post cesarea de 3 dias mas anemia. Al momento refiere dolor en herida
operatoria de 4 de 10 de intensidad, conjuntivas palidas, mucosas orales
hiamedas abdomen: blando depresible doloroso a la palpacion,

aposito de herida operatoria limpio y seco, AU 13 centimetro Utero

contraido, genitales: loquios hematicos sin mal olor. Evolucién favorable.

Indicaciones medicas:

— Dieta blanda hiperproteica

— Cloruro de sodio al 0.9% por 1000cc

— Clindamicina 600miligramos cada 8 horas endovenoso

— Ceftriaxona 1lgramos cada 8 horas endovenoso

— Paracetamol 500 miligramos cada 8 horas via oral.

— Hierro sacarato 2 ampolla 200 miligramos mas cloruro de sodio 0.9%
por 100ml pasar en 1 hora.

— Metildopa 500 miligramos cada 8 horas via oral.

— Control de presion arterial por turno.
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Dia 14/06/2022

08:00 horas: Evolucion médica

Paciente en su cuarto dia Post cesareada, AU 2 cm por debajo de cicatriz

umbilical, loquios escasos, puérpera de parto distécico.

Indicaciones medicas:

— Dieta blanda hiperproteica

— Cloruro de sodio al 0.9% por 1000cc

— Clindamicina 600milogramos cada 8 horas endovenoso

— Ceftriaxona 1 gramos cada 12 horas endovenoso

— Carbergolina 0.2 cada 12 horas via oral

—Transfusibn 1 paquete globular: dexametasona 2 ampollas
endovenoso, clorfenamina 1ampolla intra muscular.

— Control tono uterino.

— Control de funciones vitales.

Dia 15/06/2022

08:00 horas: Evolucion médica

Paciente en su quinto dia post cesareada, sangrado vaginal: loquios

hematicos escasos, diagnostico puérpera de parto distécico.

Indicaciones médicas:
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— Dieta blanda hiperproteica

— Cloruro de sodio al 0.9% por 1000cc a 15 gotas

— Clindamicina 600 miligramos cada 8 horas endovenoso
— Ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas endovenoso

— Cabergolina 0.2 miligramos cada 12 horas via oral

— Transfusion 2 paquete globular:

— dexametasona 2 ampollas endovenoso

— Clorfenamina 1 ampolla intra muscular

— Control de funciones vitales

09:00 horas: Notas de Obstetricia:

Se realiza vendaje de mamas, resultado de hemoglobina 8.6 gramos

Dia 16/06/2022

06:50: Evolucién medica

Paciente puérpera de cesarea segmentaria por DPPNI mas anemia, al
momento no molestias, al examen: AREG, LOTEP, abdomen: Blando
depresibles ruidos hidroaéreos (+) herida operatoria en buenas

condiciones, genitales no sangrado.

Indicaciones médicas:

—Alta médica.

—Ceftriaxona 50 miligramos cada 8 horas via oral por 3 dias.
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—Paracetamol 500 miligramos cada 8 horas via oral por 3 dias.

—Sulfato ferroso 300 miligramos cada 12 horas via oral por 15 dias.

—Control por consultorio.

3.1.7 Examenes auxiliares

Tabla 7

Examenes de Laboratorio en Sangre 10/06/2022

Analisis
Leucocitos
Abastonados
Segmentados
Monocitos
Linfocitos
Hemoglobina
Hematocrito
Rcto.Plaquetas

Grupo Sanguineo
RH

Glucosa
Creatinina

T. Sangria

T. Coagulacion

Volumen
corpuscular
medio
Hemoglobina
corpuscular
media
Concentracion de
hemoglobina
corpuscular
media

Fuente: Historia Clinica

10:00
11,900/mm3

1%
82%
1%

16%
10.69r%
32%
310.000/mm?3

78mg%
0.7mg%

3min 14 seg
6min 27seg
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15:15
14,800/mm?3

4%
89%
1%

6%
8.29r%
26%
250.000/mm3

92 fl

29.2 pg

31.50%



Tabla 8
Examen de orinay COVID-19

Analisis 10:00 14:00
COVID-19 Negativo -
Examen fisico

Color - Amarillo rojizo
Aspecto - Turbio
Densidad - 1020
PH - 6
Examen bioquimico
Leucocitos - Negativo
Glucosa - Negativo
Proteina 500mm/dl
Urobilinbgeno - Negativo
Bilirrubina - Negativo
Nitritos - Negativo
Sangre - (+++)

Examen de sedimento urinario

Células Epiteliales - 10-15 por campo

Leucocitos - 5-16 por campo
Hematies - 30-40 por campo
Gérmenes - 1(+)
Cristales - Uratos amorfos (+)
Piocitos - No se observa
Cilindros - No se observa
Filamentos mucosos - 1(+)

Fuente: Historia Clinica
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Tabla 9

Hemoglobina y hematocrito de control

Andlisis 11/06/2022 12/06/2022 16/06/2022
Hemoglobina 6.99r% 7.1g9r% 8.6%
Hematocrito 22% 21% 27%

Fuente: Historia clinica

3.1.8 Epicrisis

Filiacion: Paciente mujer de 33 afios, con seguro integral de salud, con
fecha y hora de ingreso el 10/06/2022 a las 08:00 am, fecha y hora de

alta el 16/06/2022 a las 11:00 am.

Resumen Anamnesis: Acude al servicio de emergencia del Hospital
llo 1I-1, refiere que desde hace aproximadamente 4 horas de evolucion
presenta sangrado transvaginal de regular cantidad y dolor abdominal

tipo contraccion uterina en forma esporadica.

Examen clinico: Al examen: REG, REH, LOTEP, mamas con
secrecion calostral, abdomen globuloso, altura uterina 30 cm,
frecuencia cardiaca fetal 134lpm, dinamica uterina esporadica,
genitales se evidencia sangrado vaginal de escasa cantidad, miembros

inferiores sin edema, reflejos osteotendinosos (ROT) normales.
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Diagnostico de ingreso:

- Gestacion de 35 semanas por FUR
—  Amenaza de parto prematuro
—  Hemorragia del 3er trimestre

—  Descartar placenta previa

Examenes auxiliares: Hemograma, perfil de coagulacion, examen de

orina, COVID-19, ecografia abdominal.

Tratamiento: Analgesia, hidratacion, clave azul, antihipertensivos,
control hemodinamico, Transfusidn sanguinea, Inhibidores de la

prolactina, control de funciones vitales y control de sangrado.

Evolucién: favorable.

Diagndstico final:

— Puérpera de parto distécico.

— Anemia.

Condiciones del Alta: Mejorada
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CAPITULO IV

DISCUSION

La hemorragia obstétrica es una emergencia que requiere de una
intervencién inicial oportuna del equipo de salud, por ende, la placenta
previa como causa etioldgica de la hemorragia durante el embarazo, puede
comprometer la vida materno perinatal. El presente caso clinico, trata de
una paciente de 33 afios segundigesta de 35 semanas que llega al servicio
de emergencia el dia 11 de junio a las 08:30 horas, manifestando dolor tipo
contraccion y sangrado de regular cantidad, alli se realizé prueba de
bienestar fetal test no estresante con resultado de activo reactivo. A las
12 :00 horas ingresa al servicio de obstetricia con los diagnosticos de
Gestacion de 35 semanas por FUR, Amenaza de parto prematuro,
Hemorragia del 3er trimestre, Descartar placenta previa. Se reporta
hemodinamicamente estable, con frecuencia cardiaca fetal normal, escaso
sangrado genital y hemoglobina en 10.6 g/dl. Aparentemente hasta ese
momento la paciente cursaba estable, sin mayor compromiso materno fetal.
La Guia de manejo clinico de la placenta previa considera la estabilizacion
hemodinamica: Abrir una via venosa con catéter N.° 18 e iniciar infusion
con Solucion Salina 0,9 % 1000 cc a 60 gotas por minuto, Control del
bienestar fetal, Maduracion pulmonar con corticoides en fetos < 34
semanas, Reposo, Evitar los tactos vaginales y Mantener el hematocrito

materno = 30 % y la hemoglobina = 10 g %. Por lo tanto podriamos sefialar



que se retras6 por mas de 3 horas la confirmacion ecografica del
diagnéstico de placenta previa y la determinacion si existia grado de
desprendimiento normo placentario, que son eventos causales de la
hemorragia obstétrica en el tercer trimestre y que determinan el plan de
manejo y culminacién del embarazo , por lo tanto era de prioridad realizarlo,
asi mismo la infusion de suero salino fue insuficiente , dado lo indicado de
15 g/min a lo recomendado de 60 g/min. A excepcién de lo expresado, el
manejo que se brind6 en hospitalizacion tiene similitud a lo planteado en la
Guia del Instituto Materno Perinatal (4), se realiz6 tocolisis, maduracion
pulmonar se indica en fetos < de 34 semanas, prueba de test estresante,

pruebas de laboratorio.

En el Hospital Cayetano Heredia en su guia de préactica clinica(19),
comparamos con nuestro caso clinico donde no se indico reposo absoluto,
solo reposo relativo pese a que presentaba dolor tipo contraccion y
sangrado de escasa cantidad rojo rutilante; de igual manera al momento de
realizar la estabilizacion hemodinamico hubo deficiencias en el tratamiento
donde indican solucién salina 0.9% por 1000 cc a 30 gotas, cuando es estos
casos de emergencia es necesario mayor goteo para mejorar el volumen
sanguineo, logrando inhibir las contracciones uterinas e hidratacion de la

gestante.

Se realizé maduracién pulmonar con dexametasona, segun el documento

técnico: Petitorio nacional inico de medicamentos esenciales para el sector
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salud (20) se indica como primera eleccion la betametasona, la cual no se

encuentra dentro del petitorio.

Paniagua C, Rodriguez V, Alonso D, Malagon R, Gonzales G, Reyes C,
(18) , reportan un caso clinico, donde hay semejanza con el nuestro, se
evidencio un desprendimiento prematuro de placenta, posteriormente una
atonia uterina, donde el equipo de salud, en sala de operaciones se actué

oportunamente logrando estabilizar a la paciente.

El actuar de forma inmediata, disminuye de forma radical y considerable las
complicaciones maternas y fetales. EI manejo multidisciplinario y la
programaciéon quirdrgica son la pieza fundamental para el éxito en el

prondstico y tratamiento de estas pacientes.

Mendoza E. (25) presenta un caso de una gestante 33 semanas con
preeclampsia severa donde se establece procedimientos médicos, segin norma
técnica de clave azul, administrando CINa al 0.9 % x 1000 cc mas Sulfato de
Magnesiol0 gr (5 ampollas al 20%) pasando 400 cc a chorro, luego a 30 gotas
por minuto , este manejo permiti6 mejorar el prondstico del recién nacido y de la
madre, al igual que nuestro caso clinico se logro salvaguardar la vida de la madre

en el puerperio.

La anemia por deficiencia de hierro persiste como un problema de salud publica
poniendo en riesgo la vida de la madre y el nifio por nacer, segun la norma técnica
de anemia del ministerio de salud, el tratamiento de anemia en el puerperio es
sulfato ferroso 120 mg mas acido folico 800 ug diario (2 tabletas diarias) por 6

meses, control de hemoglobina cada 4 semanas hasta que la hemoglobina
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alcance valores de 11 gr/dl. a mas, por ende, existe semejanza al tratamiento

brindado en hospitalizacién segun la norma técnica de anemia (26)

No hubo un adecuado control y seguimiento de la hemoglobina, recibié en
total 7 paquetes globulares quedando con anemia moderada 8.6 gr, se
indico dieta blanda hasta el 2 dia de puerperio, pese a tener una anemia
persistente ,en su 3 dia de puerperio indican dieta hiperproteica, es dada
de alta de hospitalizacion luego de 6 dias, evolucién favorable, con niveles
de PA en rangos normales, se le hace entrega del certificado de defuncion
de RN, es dada de alta del servicio de obstetricia, con una hemoglobina de
8.6 gramos, cinco dias después acude a su control por consultorio externo

mostrando buen estado general y ninguna molestia.
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CONCLUSIONES

- Las 4 demoras. En reconocer el problema, en decidir acudir al
establecimiento de salud, en ser trasladada y en recibir la atencién
oportuna, intervinieron en la condicion materna y en el desenlace
perinatal.

- Falto un adecuado seguimiento prenatal, la placenta previa condiciona
episodios de sangrado durante el embarazo, por lo tanto, la paciente
debe ser advertido y tomar conciencia de sus cuidados y de los signos
de alarma para evitar la morbimortalidad.

- El caso clinico correspondia a una emergencia obstétrica hemorragica,
y no se evidencio la activacion de Clave Roja, que supone una serie de
procedimientos estandarizados para sSu manejo y prevenir el
agravamiento materno fetal.

- La demora en la realizacion de la ecografia obstétrica para precisar el
diagnostico de placenta previa y encontrar algunos signos de
desprendimiento de placenta, tuvo repercusion negativa en la evolucion
de la paciente.

- Las complicaciones de desprendimiento placentaria y la atonia u
hipotonia uterina, son frecuentes en la placenta previa total, lo que
condiciono la transfusion de varios paquetes globulares para compensar

la anemia aguda que se produce por las complicaciones sefialadas.



- El parto prematuro es un evento que se relaciond con la placenta previa
hemorragica, por lo que se debid proveer la maduracién pulmonar fetal

durante la atencion prenatal para mejorar el pronéstico perinatal.
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RECOMENDACIONES

El profesional de salud debera de reforzar la retroalimentacion de los
signos de alarma que se indican en cada control prenatal, para que asi
la gestante los identifique adecuadamente y vaya al hospital
tempranamente para prevenir desenlaces penosos.

El equipo de salud debe tener las competencias y contingencias para
brindar un manejo inicial oportuno en emergencias obstétricas y ofrecer
una atencion optima, de esta forma que con su asistencia se reduzca
la presencia de los indicadores de morbimortalidad materna perinatal.
Sensibilizar a la poblacién acerca de la placenta previa teniendo un
mayor enfoque en mujeres menores de 35 afos, educar sobre los
factores de riesgo de esta patologia aclarando los signos/sintomas ya
que a esa edad aumenta las complicaciones materno-fetal, para asi
poder disminuir la morbimortalidad materna perinatal.

A los obstetras realizar un seguimiento mas estricto en los controles
prenatales incluyendo la exploracion ecografica tomando en cuenta del
segundo y tercer trimestre que tiene como objetivo diagnosticar

anomalias de la localizacion de la placenta.
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ANEXO N° 02: ECOGRAFIAS
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ANEXO N° 03 CERTIFICADO DE RECIEN NACIDO VIVO
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ANEXO N° 04 CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL
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