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RESUMEN

El presente estudio de caso clinico pretende fundamentar la importancia de un
diagnéstico y tratamiento oportuno en las gestantes con placenta previa para

disminuir las complicaciones materno fetal.

Caso clinico: paciente femenina de 34 afios de edad, con antecedentes de
multiparidad, un aborto hace 9 afios, cesarea anterior hace 8 afios, y controles
de embarazo insuficientes. Acude con cuadro clinico de aproximadamente 3
horas de evolucion presenta sangrado transvaginal rojo rutilante de modera
cantidad sin otra sintomatologia acompafiante. Al examen fisico, abdomen
globuloso feto Unico vivo, movimientos fetales presentes perceptibles por la
madre, actividad uterina esporadica. Genitales de multipara a la
especuloscopia se evidencia sangrado activo rojo rutilante sin coagulos de
moderada cantidad, cérvix entreabierto. Se solicita examenes de laboratorio y
ecografia obstétrica donde reporta: Embarazo de 33 semanas; placenta previa

oclusiva parcial. Se decide ingreso para valorar al binomio materno fetal.

El tratamiento que se indico: reposo absoluto, hidratacién, maduracion
pulmonar, tocélisis, analgésico. Se trataba de un embarazo pretérmino con
conducta expectante, debido al nuevo episodio de sangrado que presento la
paciente al octavo dia de estar hospitalizada se decide terminar el embarazo
por via alta (cesarea). Se obtuvo recién nacido de sexo femenino APGAR 7-8
peso con diagndstico de pre-termino mas Sindrome de Distress Respiratorio
reportado por neonatologia. Hemograma post- cesarea de la usuaria indica
anemia modera se maneja con hierro parenteral. Posteriormente se otorga el

alta.

Palabras claves: placenta previa, hemorragia obstétrica, diagnostico, manejo,

morbimortalidad materna fetal.
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ABSTRACT

This clinical case study aims to substantiate the importance of timely diagnosis
and treatment in pregnant women with placenta previa to reduce maternal-fetal

complications.

Clinical case: 34-year-old female patient, with a history of multiparity, an
abortion 9 years ago, a previous cesarean section 8 years ago, and insufficient
pregnancy controls. The patient presents with a clinical picture of approximately
3 hours of evolution, presenting a moderate amount of bright red transvaginal
bleeding without other accompanying symptoms. On physical examination,
single living fetus globular abdomen, present fetal movements perceptible by
the mother, sporadic uterine activity. Multiparous genitalia at speculoscopy
showed bright red active bleeding without clots of moderate quantity, a slightly
open cervix. Laboratory tests and obstetric ultrasound are requested where she
reports: 33 weeks pregnancy; partial occlusive placenta previa. Admission is
decided to assess the maternal-fetal binomial.

The indicated treatment: absolute rest, hydration, lung maturation, tocolysis,
analgesic. It was a preterm pregnancy with expectant management, due to the
new episode of bleeding that the patient presented on the eighth day of being
hospitalized, it was decided to terminate the pregnancy by discharge (cesarean
section). A female APGAR 7-8 weight newborn was obtained with a pre-term
diagnosis plus respiratory distress reported by neonatology. Post-caesarean
section blood count of the user indicates moderate anemia is managed with
parenteral iron. Later the discharge is granted.

Key words: placenta previa, obstetric hemorrhage, diagnosis, management,

fetal maternal morbidity and mortality.
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INTRODUCCION

La placenta previa es la implantacién de la placenta sobre o cerca del orificio
cervical interno. Ocurre un sangrado vaginal indoloro con sangre roja y brillante
después de las 20 semanas de gestacion. El diagnostico se realiza con
ecografia transvaginal o abdominal. El tratamiento consiste en actividad
modificada para el sangrado vaginal menor antes de las 36 semanas de edad
gestacional, y cesarea entre las 36 y las 37 semanas 6 dias. Si el sangrado es
intenso 0 si el estado fetal es preocupante, esta indicada la extraccion
quirargica inmediata del feto, en general por cesarea. La incidencia de placenta
previa es de 1/250 partos. Si la placenta previa se descubre durante la primera
parte del embarazo, en general se resuelve para las 28 semanas a medida que

el Utero se agranda (Antonette, 2019).

En el afio 2011, investigaciones realizadas en paises de Latinoamérica como
Peru y Ecuador, reportan que la Placenta Previa se presenta con mayor
frecuencia en pacientes con antecedentes de cesarea anterior, la edad
materna, multiparidad y legrados uterinos. La hemorragia obstétrica en el tercer
trimestre por placenta previa presume en un 20%, es la 10ma causa de muerte
materna en el Ecuador con el 2.4% (INEC, Ecuador- 2010) y se asocia a una
elevada morbimortalidad materno-fetal. Se presenta en un 5% de todos los
embarazos, presume ser la 3ra causa de transfusion durante la gestacion,

parto y puerperio y la 2da causa de histerectomia obstétrica (INEC, 2018).

Segun la (OMS, 2017) manifiesta que la mortalidad materna es
inaceptablemente alta. Cada dia mueren en todo el mundo unas 800 mujeres
por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. El porcentaje de
embarazos complicados por placenta previa es de aproximadamente el 0,3 al
0,5%, con una tasa de mortalidad materna relacionada de 0,3% de los casos.
Aumentando frente a embarazos normales de 3 a 4 veces la tasa de mortalidad

perinatal.

Si bien la mayoria de los embarazos y de los partos transcurren sin incidentes,

todos los embarazos representan un riesgo. Alrededor del 15% del total de las



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICA

mujeres embarazadas manifiestan alguna complicacion potencialmente mortal
que requiere atencion calificada y, en algunos casos, una intervencién
obstétrica importante para que sobrevivan. Las principales complicaciones,
causantes del 75% de las muertes maternas, son: las hemorragias graves (en
su mayoria tras el parto); las infecciones (generalmente tras el parto); la
hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia); complicaciones en el
parto; los abortos peligrosos (OPS, OMS, 2019).

En la Region de las Américas segun la Organizacion Mundial de la Salud la
tasa de mortalidad materna en el afio 2010 por 100000 nacidos vivos es de
62% lo que equivale a 9500 muertes maternas para el 2015 dicha tasa
disminuye al 52% representando un 10% menos lo que equivale a 7900
muertes maternas (OMS, 2017).

La (OMS, 2017) indica que en Ecuador la tasa de mortalidad materna en el
2015 es de 64% que es igual a 210 muertes maternas y para el afio 2016
segun datos del Ministerio de Salud Publica en Ecuador (MSP) dicha cifra
disminuyo, existiendo 133 casos de mortalidad materna, en donde la sexta
causa es por placenta previa existiendo 6 casos de muertes lo cual representa
el 4,51% (Pichincha 2, Azuay 2, Guayas 1 y Esmeraldas 1), los mismos que se
dieron entre la edad materna de 32 a 36 afios siendo 2 casos durante el

embarazo y los restantes en el puerperio (hasta 42 dias).

Entre las causas que afectan el periodo de gestacion estan las hemorragias,
gue se presentan en la segunda etapa del embarazo, que constituyen la fuente
potencial de morbimortalidad materna y fetal, una de las patologias obstétricas
es la placenta previa, su incidencia reportada segun el Ministerio de salud
Publica es de 1 por cada 200 embarazos con diferenciaciones en todo el

mundo de acuerdo al estilo de vida y condicion genética (MSP, 2017).

De acuerdo al instituto nacional de estadisticas y censos INEC en los
resultados emitidos en el afio 2018 reporto que en la provincia de Bolivar el
porcentaje de muerte materna fue el 13.33% por diferentes patologias entre

ellas hemorragias de la segunda mitad del embarazo (INEC, 2018).

v
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El presente estudio de caso se basa en una usuaria de 34 afos de edad con
antecedentes de multiparidad, un aborto hace nueve afios, una cesarea hace
ocho afos. Es traida por el ECU 911 con cuadro clinico de sangrado
transvaginal rojo rutilante de moderada cantidad sin otra sintomatologia

acompanante.

Examen fisico: abdomen globoso Utero gestante, feto Unico vivo, altura uterina
32 centimetros, dorso lateral izquierdo, cefélico, movimientos fetas presentes,
frecuencia cardiaca fetal 150 latidos por minuto, actividad uterina esporadica. A
la especuloscopia se evidencia sangrado genital rojo rutilante sin coagulos de
modera cantidad, cérvix entreabierto. Se solicita diversos examenes de
laboratorio y ecografia obstetricia, siendo esta quien definio el diagndstico de

embarazo de 33 semanas de gestacion mas placenta previa oclusiva parcial.

En este caso se trata de un embarazo pretérmino con hemorragia a causa de la
placenta previa por lo que se resolvié tomar una conducta expectante frente a
este cuadro clinico, la determinacion del score mama, reposo absoluto,
hidratacion parenteral, maduracibn pulmonar fetal, uteroinhibiciéon vy
analgésicos. Por presentarse a los a 8 dias un nuevo episodio de sangrado
transvaginal y tratarse de un embarazo prematuro, que podria desencadenar
complicaciones maternas y neonatales se decide terminar el embarazo por via

alta (cesarea).

Se obtiene recién nacido vivo sexo femenino APGAR 7-8 Peso 2200g Capurro;
35 semanas por lo que fue ingresado al servicio de neonatologia con
diagnéstico prematuro moderado mas Sindrome de Distress Respiratorio.

Los resultados de biometria de control post cesarea de la paciente reportan:
Hemoglobina 8 g/dl Hematocrito 26% los que indican un diagndstico de anemia
moderada. Se maneja con hierro parenteral una dosis administrada a de
300mg.

Se procede a dar el alta médica a las 48 horas postparto, indicando tratamiento

ambulatorio antibioticoterapia: cefalexina 500 mg cada 6 horas, analgésico:

\%
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paracetamol 500mg cada 8 horas e ibuprofeno 400mg cada 8 horas y hierro

oral 120 mg cada dia.

AGRADECIMIENTO

Estoy tan agradecida con Dios por darme el don de la perseverancia para
poder alcanzar mi meta y la bendicion de culminar con éxito mi carrera,
brindandome la oportunidad de obtener mi titulo de Obstetriz del cual me siento
feliz, orgullosa y segura que ser& de provecho y prosperidad en mi porvenir.

A mis padres por su apoyo y confianza en el desarrollo de mi carrera, en
especial a mi madre por creer siempre en mi y ensefiarme que la educacion es
muy importante para el ser humano y ser siempre ella la que me daba animos

para no dejar de sofar.

A mi hermana Sandra, por estar siempre pendiente de mi apoyandome tanto

econdmicamente como moralmente.

A mi gran amor, mi maxima inspiracion mi hija por ser mi motor para no

rendirme nunca.

A mi cufiada Maritza por estar siempre predispuesta cuando necesitaba de sus

conocimientos para realizar algun trabajo.

A mi amiga Arelis con quien he compartido momentos dificiles y logros en este
tiempo de amistad, le agradezco por ser incondicional, brindarme su ayuda y

apoyo siempre.

Y por supuesto a todas las personas que en algin momento me brindaron su

apoyo.

Eliana

VI



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICA

DEDICATORIA

Este logro se lo dedico a Dios y a la Virgen Maria, por guiarme por el buen
camino, y darme las fuerzas necesarias para seguir con este suefio que un dia
decidi emprender, dejando a un lado las adversidades que se presentaron sin

perder nunca las ganas de continuar con mi objetivo.

A mis padres por su apoyo incondicional cuidando a mi hija mientras yo seguia
mi suefio. Por ayudarme con los recursos necesarios para estudiar y confiar

siempre en mi.

A mi hermosa hija Maelys por ser mi fuente de inspiracion y motivacion para
poder superarme cada dia mas y asi poder luchar para que la vida nos depare

un futuro mejor.

Es para mi una gran satisfaccion poder dedicarles a ellos lo que, con mucha

dedicacion, esfuerzo, y trabajo me he ganado.

No ha sido sencillo el camino, pero al fin lo logre.

Eliana

VI



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICA

TEMA

“PLACENTA PREVIA OCLUSIVA  PARCIAL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO EN MULTIPARA”
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. MARCO TEORICO

PLACENTA PREVIA
DEFINICION

Segun (Botella, 1993) se denomina placenta previa a la insercion de la placenta
en la parte inferior del Utero, cubriendo total o parcialmente el orificio cervical
interno o quedando muy cerca de él. Generalmente parte de la masa
placentaria se sitla por delante de la presentacion fetal en el canal del parto.

Segun (Botero, 2008) es la placenta que se implanta completamente o en parte
del segmento inferior por delante de la presentacion fetal. Normalmente la
placenta se implanta en el fondo uterino. Los casos de placenta previa y sus
complicaciones continuaran presentdndose con el aumento de la edad

reproductiva y del nUmero de cesareas.

Dentro de su historia, la primera descripcion de la placenta previa fue la de
Guillermeau en 1685, el cual aconsej6 a los cirujanos que en los partos
definieran qué se presentaba primero, si el feto o la placenta. En 1730, Giffart
describié como la hemorragia en el parto se debia a la separacion entre el
orificio cervical interno y la placenta inserta en él. En 1750, fueron Levret en
Francia y Smellie en Londres, quienes establecieron el concepto de PP. Desde
entonces, su manejo clinico es controvertido. La primera cesarea abdominal
por Placenta Previa se realizdé en 1892, extendiéndose rapidamente su uso; el
tratamiento conservador hasta la viabilidad fetal fue introducido por Johnson en
1945, y el uso de los ultrasonidos para el diagndstico de la localizacion de la
placenta (Gabriela, 2016).

Por lo general, suele ocurrir durante el segundo o tercer trimestre, aunque
puede también suceder en la dltima parte del primer trimestre. La Placenta
Previa es una de las principales causas de hemorragia antes del parto y suele
impedir la salida del feto a través del canal del parto por obstruccion a este
nivel (Veronica T. , 2015).
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Placenta oclusiva: se refiere cuando la masa placentaria cubre el orificio
interno. Cuando cubre Unicamente parte del el, se denomina oclusiva parcial; y
cuando lo cubre completamente se denomina oclusiva total, la cual es
clinicamente la mas grave y se da en un tercio de los casos, suele presentarse
en el segundo o tercer trimestre, presentando como principal sintoma la
metrorragia indolora de aparicion brusca e inesperada y el diagnostico se
realiza mediante la ecografia transvaginal (Botella, 1993).

CLASIFICACION
Se han reconocido 4 tipos de esta anormalidad:

» Tipo I: Implantaciéon baja de la placenta. La placenta estd implantada en
el segmento uterino inferior de modo que el borde de la placenta no llega
al orificio interno, pero se encuentra en estrecha proximidad.

» Tipo II: Placenta previa marginal. La placenta llega al margen del orificio
cervical interno, pero no lo sobrepasa.

» Tipo lll: Placenta previa oclusiva parcial. La placenta cubre parcialmente
el orificio interno.

» Tipo IV: Placenta previa oclusiva total. El OCI esta cubierto por completo

por la placenta (Esther, 2011).

ETIOPATOGENIA

Si bien se acepta que se produce porque el huevo se implanta anormalmente
bajo, la etiologia especifica de la placenta previa no esta aclarada. Varios

autores admiten dos grupos etiolégicos: causas ovulares y causas maternas.
Causas Ovulares

» Fertilizacion Tardia
» Alteraciones en la capacidad de implantacién del blastocito.
» Placenta capsular, la cual se debe a que el trofoblasto en contacto con la

decidua capsular no se transforma en corion liso, por lo que el corion



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIA DE LA SALUD
ESCUELA DE OBSTETRICA

frondoso rodea la vesicula gestacional mucho mas extensamente que en
las gestaciones normales.

» Gestaciones gemelares, las cuales conllevan un aumento de las
necesidades de aporte sanguineo materno a través de la placenta
(Botella, 1993).

Causas maternas

Parece que las alteraciones endometriales debidas a cicatrices, embarazos
previos o legrados, reducen el area adecuada para la implantacion de la
placenta y aumentan la posibilidad de que lo haga en el segmento uterino

inferior.

e Edad materna: a medida que aumenta, el riesgo de placenta previa es
mayor.

e Multiparidad: en un estudio estadounidense se informé de una incidencia
de placenta previa aumentada de manera significativa en mujeres
multiparas en comparacion con la de mujeres con paridad mas baja.

» Cesérea previa: aumenta la probabilidad de placenta previa; el riesgo se
incrementa a medida que aumenta el nimero de ceséareas. Asi mismo,
los legrados también estarian implicados en la génesis de placenta
previa (Esther, 2011).

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia reportada es variable, aunque oscila alrededor de 4 por cada 1
000 embarazos se considera que la incidencia real no se conoce porque
depende de diversos factores, destacando entre ellos las diferencias entre los
métodos y las técnicas diagnosticas empleadas. La causa precisa es incierta,
pero los factores de riesgo predisponentes si son claros y entre ellos se
encuentran la edad materna avanzada (en especial > 34afios), gravidez de tres
embarazos y mas, antecedentes de cesareas previas, abortos y la presencia de

diversas anomalias uterinas (Tena, 2013).
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Es una condicion relativamente poco frecuente con una incidencia de 0,28 a
2% de todos los nacimientos, sin embargo cuyas cifras van en aumento
(Olmedo, 2016).

En el Ecuador, en el transcurso de los ultimos 8 afios los partos por cesarea se
incrementaron alrededor del 60%. A nivel rural, esta practica aument6 del
16,1% (1999-2004) al 31,5% (2007-2012). En el afio 2015, se registraron 8,68
% de partos por cesarea. Debido a este factor de riesgo se ha incrementado

potencialmente el cuadro de placenta previa (MSP, 2017).
FISIOPATOLOGIA

La placenta Previa se identifica en el 0.3 al 0.5% de los partos. Las alteraciones
epiteliales que podrian modificar la matriz extracelular, pueden aumentar el

riesgo de su aparicion (Reece A, 2010).

El segmento inferior es un lugar inadecuado para la insercién placentaria, por

presentar las siguientes caracteristicas anatomicas:

Musculatura: tienen menos fibras musculares en relacién al segmento superior
y con mayor cantidad de fibras colagenas por lo que este lugar es muy
distensible, pero con menos potencia para colapsar vasos sanguineos,
dificultando la hemostasia si hay desprendimiento parcial de la placenta y por

supuesto, durante el alumbramiento.

Endometrio: el grosor es muy delgado y por lo tanto tiene menor vasculatura,
por lo que la placenta tiende a ser mas extendida, aplanada e irregular, con
escaso desarrollo de tabiques entre cotiledones. Es por ello que el trofoblasto
puede invadir decidua, pared uterina (mas delgada) y aun érganos vecinos
(acretismo placentario). La insercion placentaria en el segmento inferior permite

gue actia como tumor previo (Orfelinda, 2017).

El cordon umbilical suele tener una implantacion excéntrica y en ocasiones
adoptar la forma de insercion velamentosa, o que va acompafiado con

frecuencia de vasa previa.
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Las membranas son espesas y rugosas en la vecindad de los cotiledones y su

elasticidad es menor (Veronica B. , 2011).
FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es aquel que aumenta la probabilidad de adquirir una

enfermedad o afeccion. Los factores de riesgo incluyen:

» Mujeres multiparas, en las que la zona de insercion placentaria de las
sucesivas gestaciones va siendo substituida por tejido cicatricial,
restando terreno apto para la implantacion de la zona habitual.

» Edad materna avanzada

» Cicatrices uterinas, producidas por operaciones anteriores
(miomectomia, ceséreas anteriores, operaciones plasticas por
malformaciones uterinas)

» Abortos de repeticibn o legrados uterinos enérgicos que impiden la
regeneracion del endometrio en zonas de cavidad uterina

» Gestacion multiple (dos o mas fetos)

» Miomas submucosos y pélipos endometriales. Alteraciones funcionales
de la mucosa, sinequias intrauterinas o endometriales residuales

localizadas (Melgar, 2010).

MANIFESTACIONES CLINICAS

El sintoma principal de la placenta previa es la hemorragia, la cual se presenta
en el 90% de los casos. El sangrado es indoloro, intermitente e inmotivado.
Generalmente la paciente no relata dolor y no se encuentra una causa
desencadénate. El primer episodio generalmente desaparece
espontaneamente con el reposo, permitiendo un espacio de tiempo para un
adecuado diagndstico, una oportuna remisién al tercer nivel y planear su
tratamiento. Los sangrados posteriores por lo general, son mucho mas graves
que el primero y ponen en peligro la vida de la paciente y la del feto. Una
tercera parte de las pacientes inician el sangrado antes de las 30 semanas, un
tercio entre las 34 y 40 semanas de gestacién y un tercio con el inicio de

trabajo de parto. Los sangrados que ocurren antes delas 28 semanas de

-5-
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gestacion se relacionan con placenta previa total son de mal prondstico tanto

para la madre como para el feto (Botero, 2008).

La sospecha diagnostica surge del cuadro clinico compatible, y de la
especuloscopia confirma el origen uterino del sangrado; no obstante, ante la
sospecha esta contraindicado tacto vaginal, ya que este puede causar un

sangrado severo en alrededor de 5% de las pacientes (Poblete, 2013).
COMPLICACIONES MATERNAS

» Hemorragia grave, necesidad de drogas vasoactivas y transfusion,
shock hipovolémico.

» Presencia de placenta acreta, vasa previa, insercion velamentosa de
cordon Hemorragia posparto: debido a la insercion placentaria en el
segmento inferior, las pacientes con Placenta Previa tienen un mayor
riesgo de hemorragia posparto.

> Histerectomia urgente

» Embolia de liquido amniotico (Universitario, Clinic Barcelona Hospital,
2012).

COMPLIACIONES NEONATALES

» Nacimiento pretérmino significa antes de las 37 semanas del embarazo,
esto puede causar Sindrome de Distress Respiratorio (SDR), ictericia,
retinopatia del recién nacido, apnea, anemia, infecciones.

» Mala presentacion fetal, es decir, que el feto sea mucho mas grande o
se encuentre en una posicion para el parto que no sea la mas adecuada.
Cuando esto se ve en las ecografias suele recomendarse la ceséarea
cuando sea el momento del parto.

» Rotura temprana de membranas que puede provocar "hemorragia
intraverticular en los recién nacidos" que puede generar trastornos del
neurodesarrollo.

» Restriccion del crecimiento fetal o PEG, que puede hacer que el bebé

sufra un retraso en su crecimiento. Esto puede provocar que hazca mas
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pequefio y aumenta las complicaciones por "asfixia perinatal, aspiracion
de meconio, policitemia e hipoglucemia”.

» La vasa previa, cuando el cordon umbilical se inserta en la placenta.
Esto puede causar "una hemorragia fetal cuando se rompen las

membranas fetales" (Raquel, 2020).

DIAGNOSTICO
Se establecen por la clinica de hemorragia tan caracteristica.

» Examen obstétrico

El tono uterino es normal, no hay dolor abdominal aunque algunas pacientes lo
presentan posiblemente a consecuencia de las contracciones uterinas o
separacion de la placenta. Esto puede asociarse a Amenaza de Parto

Pretérmino o trabajo de parto.

Al realizar las Maniobras de Leopold se puede presentar distocias de
presentacion o de situacion (pelviana, oblicua trasversa) son frecuentes debido
a que la placenta se encuarta ocupando la zona inferior del Utero y afecta la
movilidad normal de feto dentro del Gtero. La frecuencia cardiaca fetal es
variable segun la intensidad del sangrado. “Generalmente el feto no presenta
alteraciones de hipoxia solo se presentan, si hay una descompensacion

materna previa hemorragia masiva” (Siteal, 2018).

Una especuloscopia nos permite visualizar el cuello uterino y el sangrado, en el
caso de la placenta previa sale a través del orifico cervical externo y se puede

visualizar el tejido placentario en caso dilatacion cervical (Esther, 2011).

En pacientes con placenta previa esta contraindicado el tacto vaginal dado que
puede movilizar cotiledones y coagulos formados e incrementarla hemorragia

con grave riesgos (Veronica T. , 2015).

Durante el parto, cuando se hace necesario el tacto vaginal, todas las
condiciones deben estar creadas para una intervencién inmediata si se

incrementa el sangramiento, o sea, vena canalizada, transfusién de sangre y
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salon de cirugia listos para la intervencion. Al tacto vaginal puede percibirse
sensaciéon de almohadillamiento a través de los fondos de los sacos vaginales
(Rigol, 2004).

» La ecografia

Es el método de eleccion para el diagndstico de la placenta previa. La
ecografia abdominal tiene una sensibilidad del 95%-98%. La ecografia
transvaginal permite definir con exactitud la relacion de la placenta con el
orificio interno siendo su precision diagnosticada casi del 100%, es segura y no
hay contraindicacion para realizarla en los casos de sangrado activo del tercer
trimestre (Botero, 2008).

Segun (MSP, 2017) se recomienda realizar un ultrasonido abdominal de rutina
entre las 18 y 24 semanas de gestacion el cual incluya la localizacion de la
placenta y la insercion del cordon umbilical. Se recomienda que ante la
sospecha de placenta previa en el ultrasonido abdominal, se confirme el
diagnéstico mediante ultrasonido transvaginal a las 35-36 semanas. Se
recomienda realizar seguimiento mediante ultrasonografia a toda embarazada
desde la semana 20 si la placenta cubre total o parcialmente el orificio cervical

y en las gestantes con cesarea anterior.

Debe determinarse la localizacion de la placenta en la ecografia de rutina de 2°
y 3° trimestre. La evaluacion de una Placenta Previa en la ecografia

Transvaginal incluye:

» Visualizar correctamente todo el segmento inferior: anterior, posterior y
lateral (corte transversal) rechazando, si es necesario, la presentacion
fetal.

» Aplicar Doppler color para descartar hematoma marginal o vasa previa.

» Localizar la insercion cordon. -En caso de vejiga parcialmente llena:
confirmar el diagnostico de PP tras la miccion.

» Valorar signos de acretismo especialmente en PP con antecedente de

cesarea previa (Guisado, 2016).
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TRATAMIENTO

Dos variables determinan en el manejo de la placenta previa: la edad
gestacional y la intensidad de la hemorragia. En la actualidad el manejo
conservador y el uso liberal de la cesarea en lugar de parto vaginal, han sido
los responsables de la notable reduccion de las tasas de mortalidad materna y
perinatal (Botero, 2008).

Recomendaciones en placenta previa sintomética

Se recomienda un tratamiento conservador para alcanzar la madurez fetal en
aguellas gestantes en las que no exista compromiso hemodinamico materno ni

compromiso fetal en las siguientes condiciones:

Hemorragia leve.

Gestante hemodinamicamente estable, no en fase activa de parto.
Edad gestacional menor a 36-37 semanas.

Feto vivo, sin compromiso del bienestar fetal.

El tratamiento conservador para manejo de las gestantes incluira:
Estabilizacion hemodinamica.

Maduracién pulmonar.

Tocdlisis en caso de ser necesario.

Valoracion del bienestar fetal (MSP, 2017).

vV V.V V V V VYV V VY

Se recomienda en las gestantes con placenta previa sintomatica, controladas
mediante tratamiento conservador, finalizar la gestacién de forma electiva a la
semana 37. Si durante el tratamiento conservador en la gestante se presenta
hemorragia abundante, inestabilidad hemodindmica materna, pérdida del

bienestar fetal, se debera realizar una cesarea de emergencia (MSP, 2017).
Maduracién pulmonar

Iniciar madurez pulmonar fetal desde las semanas 24 hasta las 34 semanas

completas de gestacion. Apliqgue esquema de maduracion pulmonar:
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Betametasona 12 mg intramuscular cada 24 horas por 2 dosis o dexametasona

6 mg intramuscular cada 12 horas por 4 dosis (Siteal, 2018).
El manejo tocolitico se realizara de manera preferencial con nifedipina.

El uso de tocoliticos esté indicado en gestantes con riesgo de parto prematuro,
para posponer el nacimiento en al menos 48 horas, favoreciendo el efecto de la

maduracion pulmonar, reduciendo la morbimortalidad neonatal.

Dosis inicial: 10 a 20 mg via oral (no utilizar la via sublingual por el riesgo de
descenso brusco de la presion arterial y de la consecuente caida del flujo Utero-
placentario). Repetir cada 20 minutos si no han disminuido las contracciones.
Dosis maxima durante la primera hora: 60 mg. Mantenimiento: 10 a 20 mg cada
6 a 8 horas, espaciando la toma de acuerdo al cese de las contracciones
uterinas. Dosis maxima total: 160 mg/dia. Duracion del tratamiento: 48 horas
como maximo (MSP, 2017).

Recomendaciones en placenta previa asintométicas

En las gestantes con un diagnostico confirmado de placenta previa oclusiva
total, se realizar4 parto por cesarea. En las gestantes con un diagndstico
confirmado de placenta previa de implantacién baja o marginal baja, en las que
la placenta estd a menos de 2 cm del orificio cervical interno, se recomienda
finalizar el embarazo mediante parto por cesarea. Se recomienda que previo a
la realizacién de la cirugia, el equipo quirdrgico conozca la localizacion de la
placenta mediante ultrasonografia preoperatoria para determinar el sitio 6ptimo
de la incisiébn uterina y evitar complicaciones durante el procedimiento. Se
recomienda realizar una cesarea segmentaria transversa si la insercion de la
placenta no se extiende hacia la pared uterina anterior por encima de la
reflexion vesical. Evitando atravesar la placenta para llegar a cavidad uterina y
provocar hemorragia (MSP, 2017).

Recomendaciones sobre el manejo de anemia
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Se recomienda, durante el periodo prenatal, realizar la prevencion y el
tratamiento de la anemia, manteniendo los niveles de hemoglobina por encima
de 11 g/dl en el primer trimestre y de 10,5 g/dl en el segundo trimestre, segun
la guia de préactica clinica Diagnostico y tratamiento de la anemia en el
embarazo del Ministerio de Salud Publica (MSP, 2017).

En mujeres RhD negativas, no sensibilizadas y que presenten un evento
sensibilizante como hemorragia anteparto debido a placenta previa o con
signos de acretismo, se debe administrar minimo 250 Ul de inmunoglobulina

anti D via intramuscular hasta 72 horas luego del evento (MSP, 2017).
Finalizacion del embarazo:

» Cesérea en placenta previa oclusiva total o parcial.

» Parto por ceséarea electiva en mujeres asintomaticas, a las 38 semanas
de gestacion o antes de 36-37 semanas de gestacion para las que
tienen sospecha de placenta previa con acretismo.

» Placenta de insercién baja o previa marginal con dilatacién cervical
avanzada (> 8 centimetros) y las condiciones obstétricas (pelvis
adecuada al producto actual y no sangrado profuso) realizar amniotomia
y esperar el nacimiento por via vaginal.

» Sila placenta es baja o marginal y el cuello uterino no es favorable para
el trabajo de parto y existe o no sangrado, practicar cesarea (Siteal,
2018).
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1.1 JUSTIFICACION

La placenta previa durante el periodo de gestacion o el parto representa una
complicacion en el embarazo la cual puede llevar a hemorragias graves con

nefastas complicaciones para la madre y él bebe.

Por las complicaciones obstétricas y neonatales que se presentan como
episodios de hemorragias que conllevan a las atenciones de emergencia y
hospitalizacion, la necesidad de transfusiones sanguineas, los partos
prematuros, la atencibn en cuidados intensivos del recién nacido, las
histerectomias, la muerte neonatal, la muerte materna, de la condicion de
morbimortalidad de la madre y producto , hacia el impacto econémico que
estas circunstancias derivan, conociéndose los factores de riesgo actualizados
podemos prevenir las complicaciones enunciadas. Por todo ello nos es
necesario un estudio descriptivo de los factores de riesgos en gestantes con
diagnéstico de placenta previa, para prevenir complicaciones, y establecer un

monitoreo en la calidad de atencion madre-nifio (Guisado, 2016).

El problema de Placenta Previa resulta ser de gran importancia obstétrica ya
que de su investigacion continua y estudio racional en su manejo, contribuye en
beneficio a la mayoria de gestantes susceptibles que padecen este trastorno
obstétrico que de no haberse tomado las medidas correctas y oportunas del
caso, tendria un impacto desfavorable en la obtencién de un desarrollo normal

del embarazo que afectaria el bienestar del Binomio Madre-Hijo.

Es por eso que en el afio 2000 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
establecio dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) la meta 5A
gue consiste en reducir a tres cuartas partes la razén de mortalidad materna
entre 1990 y 2015; uno de los objetivos del Milenio propone: Mejorar la Salud
Materna, reduciendo la razén de mortalidad materna en tres cuartas partes, a
nivel nacional, la reduccion de la mortalidad materna —perinatal es una

prioridad y se refleja en las metas del Plan Nacional de Desarrollo en el objetivo
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uno: “Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las

personas” (Carbajal, 2014).

El presente caso en estudio se desarrolla mediante la inquisicion de la historia
clinica de una paciente de 34 afios de edad con embarazo de 32.2 semanas de
gestacion por FUM, que acude por presentar hemorragia transvaginal y a
través de la ecografia obstétrica se corroboro el diagnéstico de placenta previa

oclusiva parcial.

El desarrollo de esta investigacion tiene la finalidad de conocer la importancia
del diagnéstico y tratamiento adecuado de la placenta previa, mediante una
detallada investigacion basada en los riesgos materno fetal y las alternativas
para un tratamiento eficaz, con el fin de beneficiar al conocimiento propio y
demas, y de esta manera obtener una mayor capacidad de resolucién para

manejar esta patologia obstétrica y evitar complicaciones materno fetal.
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1.2 OBJETIVO GENERAL

» Fundamentar la importancia del diagndéstico y manejo oportuno de la
placenta previa para de este modo disminuir la morbimortalidad materna

fetal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Investigar los fundamentos teoricos con relacion a la placenta previa
oclusiva de las gestantes.

» Detallar los riesgos materno fetal ocasionados por la placenta previa
durante el segundo y tercer trimestre del embarazo.

» Describir las alternativas méas eficaces y seguras para el tratamiento de

las pacientes con diagnéstico de placenta previa.
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1.3 DATOS GENERALES

Nombre: NN

Documento de Identificacion: 0201774775
Edad: 34 afios

Género: Femenino

Etnia: Indigena

Estado Civil: Divorciada

Ocupacion: quehaceres domésticos
Religion: catélica

Residente: Vinchoa

Direccién: Vinchoa Grande

Nivel de instruccion: Superior

Fecha de Ingreso: 10 de octubre del 2019
Hospital: Alfredo Noboa Montenegro
FUM: 28/02/2019

YV V. V VYV V V VY V V VYV V V V VY

Il. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES

Motivo de consulta

Paciente femenina de 34 afios de edad acude al servicio de emergencia traida
por ECU 911, refiere presentar sangrado transvaginal rojo rutilante en
moderada cantidad, sin otros sintomas acompafiantes de aproximadamente 3

horas de evolucion.
ANTECEDENTES PERSONALES.
Habitos.

» Alimentacion: 3 veces al dia, rica en carbohidratos y frutas
» Micciones: 4 a 5 veces
» Deposiciones: 2 veces al dia
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Toxicologicos.

>
>

Alcoholismo: No refiere
Tabaquismo: No refiere.

Procedimientos Quirudrgicos.

>

Cesarea anterior hace 8 arios

Alergias

>

No refiere.

ANTECEDENTES FAMILIARES

>

Sin antecedentes familiares de importancia.

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

vV V V V V V YV V V V V V VYV VY

Menarquia: 12 afos

Ciclos menstruales: regulares

Métodos anticonceptivos: mesigyna

Inicio de vida sexual activa: 22 afios

Numero de parejas: 1

Papanicolau: hace 3 afios

Gestas 3; Partos 1; Abortos 1; Cesérea 1; Hijos vivos: 2
Periodo intergénesico: 8 afios

Controles prenatales: 3

Ecografias obstétricas: 1

Vacunas en el embrazo: incompleta

Fecha ultima de menstruacion: 28/02/2019

Edad gestacional: 32.3 semanas de gestacion por FUM
Fecha probable de parto: 05/12/2019
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2.2 ANAMNESIS

La paciente fue trasladad por el ECU 911 al Hospital Alfredo Noboa
Montenegro Noboa al servicio de emergencia de ginecologia, paciente al
momento hemodinamicamente estable, consiente orientada y refiere presentar
sangrado transvaginal rojo rutilante sin coagulos, de moderada cantidad sin

otros sintomas acompafiantes de aproximadamente 3 horas de evolucion.
2.3 EXAMEN FISICO

General: Usuaria activa, consciente, alerta, orientado en tiempo, espacio y

persona
Cabeza: normocéfalica

Cuello: Sin adenopatias

Torax: Campos pulmonares ventilados, Ruidos cardiacos ritmicos y audibles.
Mamas: simétricas, pezones hiperpigmentados, presencia de calostro.

Abdomen: a la inspeccion se evidencia Utero aumentado de tamafio, feto tnico
vivo, altura uterina de 32 cm, dorso longitudinal izquierdo, presentacion
cefélica, actividad uterina espordadica, frecuencia cardiaca de 150 latidos por

minutos.

Genitales: de multipara, normohidratada, a la especuloscopia se evidencia
sangrado transvaginal rojo rutilante de moderada cantidad, cérvix entreabierto

Extremidades: simétricas, moéviles, no edema
EXAMEN GINECO OBSTETRICO

» Altura uterina: 32 cm

» Posicion: Dorso longitudinal izquierdo
» Presentacion: cefalica

» Dinamica uterina: esporadica
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» Movimientos fetales: presentes
> FCF: 150 Ipm

SCORE MAMA

Temperatura: 37°C
Frecuencia cardiaca: 92X’
Frecuencia respiratoria: 62X’
Presion arterial:100/60 mmHg

Saturacion: 96%

YV V. V V V V

Proteinuria: negativa

Score mama: O

2.4 EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS

EXAMENES DE LABORATORIO DE INGRESO

» Grupo sanguineo: ORH positivo

» Tiempo de protrombina: 12.7 segundos

» Tiempo de Trombina parcial: 24 segundos.

» Prueba serolbgica para Sifilis: no reactiva

» Virus de inmunodeficiencia Humana: no reactiva
HEMOGRAMA

» Leucocitos: 5.300 u/l

» Hemoglobina: 12.2 g/dl

» Hematocrito: 39 %

» Plaguetas: 211.000

QUIMICA SANGUINEA

» Glucosa: 85.4 mg/dl
» Urea: 10 mg/di
» Creatinina: 0.58mg/dI
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> Ast:17.6 ull
> Alt:19.2 u/l

UROANALISIS

> Piocitos: 1-3
» Eritrocitos: 0-2

> Bacterias: +
EXAMEN ECOGRAFICO

Feto Unico vivo presentacion cefalico dorso izquierdo, peso fetal de 2186
gramos. Placenta fundida anterior, lateral izquierdo grado I/ll de maduracién, se
extiende cubriendo parcialmente el cuello uterino, hallazgo compatible con,
placenta previa oclusiva parcial. Liquido amniético normal, bolsillo Unico de
5.67 cm Impresion diagnostica ecografica: Embarazo de 33 semanas por eco a

considerar placenta previa oclusiva parcial.
EXAMENES DE LABORATORIO POSTQUIRURGICO
BIOMETRIA HEMATICA

Leucocitos: 9.400 u/l

>

» Hemoglobina:8 g/dI
» Hematocrito: 26 %
>

Plaquetas: 209.000

2.5 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Y DIFERENCIAL.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Mediante su valoracion se evidencia un cuadro clinico caracterizado por
sangrado genital rojo rutilante de moderada cantidad, caracteristico por su

sintomatologia de Placenta Previa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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» Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta (D.P.PN)
» Rotura uterina
» Rotura del seno marginal

Aunque existen otras patologias que originan un sagrado y que tienen en cierta
sintomatologia similitud a la placenta previa, como, lesiones vaginales o

cervicales (polipos, neoplasias, traumatismos), rotura de varices vaginales.
DIAGNOSTICO DEFINITIVO

» Placenta previa oclusiva parcial

2.6 ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE
DETERMINAN EL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS
PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.

Origen del problema

Mediante el historial clinico de la paciente, indica factores de riesgo tales como:
multiparidad, historia de aborto, antecedente de ceséarea y controles prenatales

insuficientes.

» Biolbgicas: podemos apreciar que es una paciente de 34 afios de edad,
con antecedente de multiparidad, cesarea anterior hace 8 afos, aborto
hace nueve afos, factor importante para que se desencadene la
evolucion de esta patologia obstetricia.

» Fisica: actividad activa por los quehaceres domésticos que realiza en su
hogar y en el campo.

» Ambientales: no estd expuesta a toéxicos de alguna fabrica o a
industrias que pudieran perjudicar su salud.

» Sociales: conserva buena relacion con su esposo e hijos, padres,

hermanos y vecinos.
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Procedimientos realizados: se realiz6 especuloscopia para determinar el
origen del sangrado, examenes de laboratorio y control de bienestar fetal a
través de la ecografia.

Hidratacion

Maduracion pulmonar fetal
Uteroinhibicién

Parto via alta: cesarea

Manejo del tercer periodo del trabajo de parto

V V.V V V VY

Esterilizacion tubarica bilateral

2.7 INDICACION DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS ACCIONES
DE SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES.

Score mama: Para valoracion y deteccion oportuna de complicaciones
maternas mediante la toma de los siguientes parametros: presion arterial
sistdlica y diastdlica, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura,

saturacion de oxigeno, estado de conciencia y proteinuria.

Valoracion de bienestar fetal: monitoreo fetal cada 12 horas, constatar
normalidad de la frecuencia cardiaca fetal e identificar oportunamente

sufrimiento fetal.

Valoracion ginecolégica: la especuloscopia muestra sangrado moderado por

OCE, cérvix entreabierto, evaluar la presencia y origen de la hemorragia.

Ecografia obstétrica: Se solicita para valorar la condicién y posicién de la
placenta, el volumen de liquido amniético, biometria fetal peso y edad
gestacional.

Exdmenes de laboratorio: Para determinar mediante los resultados obtenidos
una conducta a seguir se solicita: Biometria hemética, Grupo sanguinea, TP

TTP, Quimica sanguinea, VHI, VDRL, Uroanalisis.
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Hospitalizacion: El manejo de la placenta previa puede ser ambulatorio,
cuando la paciente no presenta ningun tipo de sintomas. Si presenta
hemorragia se debe hospitalizar, porque no se puede predecir el desenlace del
cuadro (Med Wave, 2008).

Maduracién pulmonar: administracion de corticoides como uso terapéutico
para maduracién pulmonar con Dexametasona 6mg intramuscular cada doce
horas por 4 dosis. Se realiza como profilaxis preventiva ante un posible parto

pretérmino.

Uteroinhibicién: aplicacion de tocoliticos como manejo expectante para la
inhibicién de actividad uterina con Nifedipina 10 mg cada 20 minutos por 4

dosis y luego cada 6 horas.

Cesarea de emergencia: Es una intervencion cuya indicacion surge como
consecuencia de una patologia aguda grave de la madre o del feto, con riesgo
vital materno-fetal o del pronéstico neurolégico fetal, lo que hace aconsejable la
finalizacién del embarazo rapidamente. (Ministerio de Salud Publica, 2016)

2.8 SEGUIMIENTO

Paciente femenina de 34 afios de edad multigesta es ingresada al servicio de
emergencia por presentar sangrado transvaginal rojo rutilante de moderada
cantidad sin otros sintomas acompafantes, de aproximadamente 3 horas de
evolucion. Por lo que se decide realizar examenes de laboratorio y ecografia

obstétrica.

Con los resultados de los procedimientos realizados se determina placenta
previa oclusiva parcial con embarazo de +/-33 semanas mas amenaza de parto

pretérmino. Por lo que se decide su hospitalizacion.
Fechay hora de ingreso: 10/10/2019 a las 05:00
Manejo Hospitalario

> Valorar score mama cada 8 horas
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» Control de sangrado genital
» Monitoreo fetal
» Control obstétrico

Tratamiento farmacoldgico

» Se canaliza via periférica con lactato de ringer 500ml a chorro y luego 40
gotas por minuto

» Maduracion pulmonar fetal: dexametasona 6mg intramuscular cada 12
horas por 4 dosis

» Uteroinhibicion: nifedipina 10 mg cada 20 minutos por 4 dosis y luego
cada 6 horas.

» Analgésico: paracetamol 1g parenteral cada 8 horas

17/10/2019 08:00

Usuaria curso siete dias hospitalizada, en el cual no presento episodio de

sangrado transvaginal, ni perdida de liquido amnidtico.

Se realizé monitoreo fetal reactivo, FCF:138 Ipm, actividad Uterina: Negativa

Score mama: 0
18/10/2019 a las 20:00

Paciente con 8 dias de hospitalizacion luego de la cual presenta sangrado
transvaginal rojo rutilante de leve a modera cantidad, por lo que se decide

terminar el embarazo por via alta (cesarea).

Por los factores de predisponentes que presento la paciente se le dio una
Asesoria de Planificacion Familiar y también opto por una esterilizacion

tubarica.
INDICACIONES PREQUIRURGICAS

» Autorizacion para procedimiento quirdrgico
» Hidratacion

» Antibioticoterapia profilactica
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» Alistar 2 plaguetas globulares por razones necesarias
NOTA POSTQUIRURGICA

La paciente no presentdé ninguna complicacion. Diagnostico: Parto unico por

cesarea mas planificacion familiar (Estilizacion Tubéarica Bilateral).
EXPLORACION Y HALLAGOS QUIRURGICOS

Utero gestante aumentado de tamafio con muiltiples varices en segmento.
Liguido amnidtico claro en adecuada cantidad.

Recién nacido sexo femenino

Placenta previa oclusiva parcial sangrante

Anexos macroscépicamente normales

Sangrado 700ml

Se obtuvo producto Unico vivo de sexo femenino con APGAR 7-8 al minuto del
nacimiento con un peso de 2200 gr, Capurro 35 semanas, con diagnéstico de
prematuro moderado mas Sindrome de Distress Respiratorio, neonato es
ingresado a cuidados neonatolégico para observacion y realizacién de

examenes complementarios.

La biometria de control post-cesarea reporta: Hemoglobina 8 g/dl
Hematocrito 26% lo que indica un diagndéstico de anemia modera se maneja
con hierro parenteral con una dosis administrada de 300mg. Se otorga el alta
médica a las 48 horas de hospitazacién en buenas condiciones generales. Se
recomendo para su uso ambulatorio Antibioticoterapia: Cefalexina cada 6 horas
por 5 dias, analgésico: paracetamol 500mg cada 8 horas e ibuprofeno 400mg
cada 8 horas por 3 dias, hierro oral 120mg cada dia.
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2.9 OBSERVACIONES.

En este caso se debe destacar que a la usuaria se le realizaron los
procedimientos necesarios para el manejo clinico de acuerdo a los protocolos

de la placenta previa.

Del historial obstétrico (3 gestas) multiparidad, un aborto espontaneo hace 9
afos, cesarea previa hace 8 afos, los cuales son factores predisponentes para

desencadenar esta patologia obstétrica.

Antes de realizar procedimiento quirtrgico (cesarea) se informé a la paciente,
las complicaciones maternas por patologias placentarias y fetales por ser un
embarazo pre-termino, acepto y firmo voluntariamente el consentimiento

informado.

La cesarea se llevdo a cabo sin complicaciones maternas, aunque por la
prematurez del embarazo el resultado fue un recién nacido en condiciones
desfavorables con diagnéstico de prematuro moderado mas Sindrome de
Distress Respiratorio, neonato es ingresado a cuidados neonatolégico para

observacion y realizacion de exdmenes complementarios.

Se solicité biometria de control post-cesarea la que reporta hemoglobina 8g/dl
hematocrito 26% dando como diagnostico anemia moderada, se manejé con

hierro parenteral.
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CONCLUSIONES

Mediante una minuciosa anamnesis realizada a la paciente, se determina que
las causas de la placenta previa oclusiva parcial, probablemente estan sujetas
a los antecedentes gineco-obstetricos: La multiparidad (gestas tres), un aborto
hace nueve afos, una cicatriz uterina previa hace ocho afos y controles

prenatales insuficientes.

En el presente andlisis del caso clinico se determina que usuaria tras presentar
sangrados de moderada cantidad a repeticion. Y sin respuesta favorable al
tratamiento se procedié a terminar el embarazo por via alta(cesérea) para

evitar complicaciones placentarias y neonatales.

Debido a la prematurez del embarazo, se obtuvo un neonato prematuro mas
Sindrome de Distress Respiratorio y en la madre se diagnostic6 una anemia

moderada post ceséarea.

Aqui radica la importancia de los controles prenatales y detectar a tiempo las
patologias presentes en el embarazo mediante un diagnéstico y tratamiento

oportuno para evitar complicaciones materno fetal.
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ANEXOS

EXAMENES DE LABORATORIO DE INGRESO
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ECOGRAFIA OBSTETRICA

SRA. CECILIA NINABANDA TENELEMA

Feto Unico vivo presentacion ceflic
Actividad cardiaca positiva, movimient
alteraciones. Corazon con cuatro cavidad

min. DBP: 82 mm. CC: 305 mm
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INFORME POSTQUIRURGICO-CESAREA
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