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1. DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

Se denominan metrorragias de la segunda mitad de la gestacidn a todo sangrado vaginal que se
produce en la gestante por encima de la semana 22.

La frecuencia de estos sangrados es del 2-5%, siendo las causas mas importantes:

- Placenta previa.

- Desprendimiento prematuro de placenta nomoinserta (DPPNI).

- Rotura uterina.

- Vasa previa.

- Lesiones de vagina y/o cérvix.

- Coagulopatias

- Causa desconocida: en el 25-30% de los casos no llegamos a encontrar una causa que
determine este sangrado.

Las metrorragias del segundo y tercer trimestre pueden acompafiarse de un mal prondstico
perinatal. Este mal prondstico suele relacionarse con la menor edad gestacional, asi como con el
numero de episodios de sangrado. La cantidad de sangrado no siempre se relaciona con un peor
estado fetal.
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2. PLACENTA PREVIA

Se denomina placenta previa a cuando la placenta se inserta de forma parcial o total en el tercio
inferior del segmento uterino, pudiendo de este modo llegar a tapar el orificio cervical interno (OCl) y
anteponerse a la presentacion fetal.

La incidencia ha ido en aumento, principalmente relacionado con el aumento de cesareas previas,
situdndose en torno a 1 de cada 200 gestaciones. Es la causa de aproximadamente el 20% de las
metrorragias del tercer trimestre.

Los factores de riesgo de esta entidad son:

- Cesarea previa.

- Otras cirugias uterinas: miomectomia, legrado, extraccion manual de placenta...
- Edad materna >35 afios.

- Tabaquismo.

- Cocaina.

- Razanegray asiatica.

- Multiparidad.

- Gestaciones multiples.

- Tratamiento de reproduccion asistida.

- Antecedente de placenta previa.

Podemos clasificarla en cuatro tipos:

Tipo I: placenta previa oclusiva total - cubre totalmente el OCI.

Tipo II: placenta previa oclusiva parcial = cubre parcialmente el OCI.

Tipo lll: placenta previa marginal = llega al margen del OCI.

Tipo IV: placenta previa lateral o baja = se sitia a <2cm del OCI, pero sin contactar con él.

La clinica se caracteriza por una hemorragia genital indolora, brusca, de sangre roja y brillante
asociada a un tono uterino normal. El feto de inicio no presentara alteraciones en el RCTG y la clinica
materna dependerd de la hipovolemia producida. Debemos tener en cuenta que hasta un 10% de las
pacientes diagnosticadas de placenta previa permaneceran asintomaticas durante toda la gestacion.

En todas las gestantes se debe realizar una descripcidn de la insercion placentaria en la ecografia
del segundo trimestre, siendo el diagndstico principal de esta entidad. Ante dicho diagndstico, se debe
realizar una reevaluacién en semana 28-30 de gestacién para comprobar dicha entidad. En caso de
confirmarse el diagndstico se deben dar las siguientes recomendaciones:

- Informar de la posibilidad de sangrado y del modo de actuacion en dicho caso.
- Reposo relativo fisico y sexual, principalmente en las mujeres sintomaticas.

La conducta a seguir depende de la clinica de la paciente, ya que en las pacientes asintomaticas se
recomienda realizar un control ecografico a las 36-37 semanas y decidir la via del parto.

Ante la aparicidn en urgencias de una mujer con diagndstico de placenta previa y sangrado vaginal
debemos:

- Evaluar estado hemodinamico materno y cuantia de la hemorragia.
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Venoclisis y realizacion de hemograma, pruebas de coagulacién. Es importante conocer el
grupo y Rh de la paciente. Ante Rh negativo es preciso administrar gammaglobulina anti-D
en las primeras 48 horas.

Estabilizacién hemodindmica: mantener hemoglobina >10 g/dL y hematocrito >30%,
pudiendo precisar la administracion de hierro iv o hemoconcentrados.

Valoracidn del estado fetal mediante RCTG.

Valorar tocolisis con maduracion pulmonar y/o neuroproteccidn fetal, en caso de no control
del sangrado y afectacidn materna con vista a finalizar la gestacidén. No se recomienda el uso
de Indometacina por su efecto inhibidor de la funcién plaquetaria, ni de Nifedipino por
tratarse de un hipotensor. A su vez, el Ritodrine tampoco debe ser utilizado debido a sus
posibles efectos secundarios cardiovasculares, como edema pulmonar, hipotension, IAM...

La via del parto depende de la localizacion de la placenta, asi como de la clinica materna:

- Cesarea:
o Placenta previa oclusiva parcial o total: cesarea electiva en semana 37-38 de
gestacion.
o Hemorragia intensa.
o Inestabilidad hemodindmica.
o Riesgo de pérdida del bienestar fetal.
- Partovaginal:
o Placenta previa marginal o baja.
o Ausencia de compromiso materno-fetal.

3. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA
NORMOINSERTA (DPPNI)

Se conoce como desprendimiento prematuro de placenta normoinserta a la separacién parcial o
total de la placenta de su insercién decidual por encima de la semana 22 y antes de la tercera etapa
del parto, que conlleva la pérdida de la perfusion fetal.

Se trata de una emergencia médica con una alta mortalidad materna y fetal.
La prevalencia, en Estados Unidos, es de 9,6 por cada 1000 gestaciones.
El riesgo de dicha entidad se incrementa ante:

- Hipertension croénica e inducida por el embarazo.
- Edad materna >35 afos.
- Multiparidad.

- Gestacién mulitple.

- Polihidramnios.

- Macrosomia.

- Raza negra.

- Habito tabaquico.

- Rotura de membranas.
- Infeccidn intrauterina.

- Trauma uterino.
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- Consumo de drogas durante la gestacion

La clinica caracteristica es la aparicidn de sangrado vaginal en mayor o menor cantidad y oscuro,
asociado a dolor abdominal muy intenso, con incremento importante del tono uterino. La cantidad de
sangrado, en este caso, no se relaciona con la gravedad del cuadro.

Se puede considerar la clasificacién de Page de 1954 que divide el DPPNI en cuatro grados en
funcién de la severidad:

Grado 0 Grado | Grado I Grado lll
Ligera Intensa
Metrorragia Nula Mas intensa
150-500mL >500mL
Normal con
Tono uterino Normal zonas de Hipertonia Tetania uterina
hipertono
Shock No No Leve Grave
.Perdlda de No Rara o leve Grave Muerte fetal
bienestar fetal
[ i Illa: no CID
Coagulacién Normal Normal Coagulopatia
compensada lib: CID
. P A Utero d
Aspecto utero Normal equena zona Entre grado I y llI ero .e
rojo-azulada Couvelaire
DPPNI Hallazgo casual <30% 30-50% >50%

Ante la llegada a urgencias de una paciente con la clinica descrita se debe realizar:

- Monitorizacién fetal: para valorar el grado de afectacion.

- Venoclisis y realizacion de hemograma y pruebas de coagulacidon. Debemos conocer el grupo
y Rh materno. Ante Rh negativo es preciso administrar gammaglobulina anti-D en las
primeras 48 horas.

- Ecografia abdominal: no es necesario ante casos de registro patoldgico o inestabilidad
hemodindmica materna. En caso de realizarse podemos llegar a observar un hematoma
retroplacentario, pero en ocasiones la ecografia es normal y el diagndstico se realiza tras el
parto.

- Valorar necesidad de maduracién pulmonar.

- Finalizacién de la gestacion:

o Cesdrea emergente: ante riesgo de pérdida de bienestar fetal y/o compromiso
materno, siempre tratando de estabilizar hemodindmicamente a la madre antes de
la cirugia.

PROTOCOLOS ASISTENCIALES. OBSTETRICIA 4de7

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES
https://lwww.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia



Uac Ginecologia y Junta de Andalucia
Consejeria de Salud y Familias
Obstetricia SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

A{oRpe o Ne VIS @ VNESS  Metrorragias segunda mitad de la gestacion

O Parto vaginal:
= Buen estado materno.
= RCTG normal.
= No hemorragia abundante.
= No alteracién de la coagulacién.
=  Buen pronéstico del parto.
= Feto muerto.

4. ROTURA UTERINA

La rotura uterina se define como una solucién de continuidad en la pared uterina en el Utero
gravido. Esta entidad se puede producir tanto ante un Utero sano, como en aquel con una cicatriz
previa, siendo mas frecuente en este ultimo caso.

Podemos clasificar la rotura en:

Completa: es un desgarro hemorrdgico de la pared uterina, de bordes anfractuosos y de
direccion variable, incluyendo el peritoneo visceral, el miometrio y las membranas ovulares. El
feto puede salir a la cavidad abdominal.

Incompleta: rotura segmentaria con conservacion del peritoneo visceral. Asimismo, las
membranas ovulares pueden estar integras o rotas.

Es importante diferenciar de la dehiscencia uterina, que consiste en una disrupcidn asintomatica
de la incisién uterina previa, descubierta en el momento de la laparotomia o por examen digital tras el
parto.

Los factores de riesgo para este cuadro son:

- Cirugia uterina previa, siendo el principal factor de riesgo.

- Debilidad intrinseca de la pared uterina (enfermedad de Ehlers-Danlos tipo IV) o arquitectura
anormal del Utero (bicorne, didelfo...)

- Gran multiparidad.

- Intervalo intergenésico <18 meses.

- Edad materna >35 afios.

- Obesidad.

- Macrosomia.

La rotura uterina se asocia con una alta morbimortalidad materna y fetal. Los signos y sintomas
que solemos encontrar son:

- Alteraciones de la FCF.

- Dolor abdominal.

- Ascenso de la presentacion fetal y partes fetales facilmente palpables via abdominal.
- Disminucidn evidente o cese de la dindmica uterina.

- Hemorragia vaginal, trastornos hemodindmicos maternos y shock.

Ante el diagndstico se debe llevar a cabo la finalizacién del parto por la via mds rapida.
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5. TABLA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Placenta previa DPPNI Rotura uterina Vasa previa
.. Insidioso,
Inicio s Brusco Brusco Brusco
repetitivo
Sangrado Rojo, abundante | Escaso, oscuro Variable LA tefiido de
sangre
Estado materno Bueno Malo Muy malo Bueno
Dolor No Si + Si ++ No
Feto Bueno Malo, muerte Malo, muerte Malo, muerte
Tono Normal Hipertonia Atonia Normal
Cicatriz uterina, HTA, Insercion
Asociacién alteracion coagulopatia, | Cesarea anterior | velamentosa del
estatica fetal tabaquismo cordén
6. ESQUEMA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ATONIA » ROTURA UTERINA
DOLOR
HIPERTONIA DPPNI
SANGRADO
RPBF VASA PREVIA
NO DOLOR
NO RPBF — PLACENTA PREVIA
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7. INDICADORES DE EVALUACION

Indicador Fuente Estandar
. Hoja de anamnesis de
% gestantes con sangrado ingreso obstétrico o 2-5%
en el 2°y 3° trimestre partograma

Cumplimiento esquema de

. d_|z_;1gnqslt|co para Partograma e historia clinica 100%
identificacion de la causa
del sangrado
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