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RESUMEN
La amenaza de parto pretérmino (APP) representa un desafio clinico critico,
especialmente en gestantes con antecedentes quirurgicos uterinos, debido al riesgo
elevado de cambios cervicales precoces y complicaciones estructurales. El presente
estudio tiene como objetivo general analizar los protocolos de intervencion médica
y vigilancia materno-fetal en un caso de APP extrema en una paciente con dos
cesareas previas que culminé en una interrupcion quirdrgica de emergencia. Se
presenta el caso de una gestante de 31 afios, G7P1142, con hipertension crénica y
antecedentes de preeclampsia severa, admitida a las 24 semanas y 6 dias de
gestacion por actividad uterina dolorosa y dolor intenso en la zona de la cicatriz
previa. A pesar de presentar una longitud cervical de 36 mm, considerada de bajo
riesgo para parto inminente en otros contextos, la evaluacion ecogréfica revelé un
adelgazamiento del segmento uterino inferior de solo 4 mm. EI manejo terapéutico
incluyé monitoreo estrecho y una estrategia de tocolisis escalonada con Nifedipino
(dos ciclos) e Indometacina. Sin embargo, ante la persistencia de la dindmica
uterina, el dolor refractario en la cicatriz y la sospecha clinica de dehiscencia o
ruptura inminente se procedidé a una cesarea de emergencia a las 25 semanas,
priorizando la seguridad materna. Los hallazgos intraoperatorios confirmaron la
complejidad del caso al evidenciar adherencias peritoneales severas y atonia
uterina, esta ultima controlada mediante el uso de uterotdnicos, acido tranexamico
y la técnica de sutura compresiva de B-Lynch. El resultado perinatal fue un neonato
femenino de 800 g con Apgar 5/7, que requiri6 soporte inmediato en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Se concluye que, en casos de APP

extrema con antecedentes de multiples cesareas, la persistencia del dolor en la



cicatriz y el adelgazamiento segmentario son indicadores determinantes para la
interrupcion del embarazo, independientemente de la longitud cervical, con el fin
de minimizar riesgos catastroficos para el binomio madre-hijo.

Palabras clave: Trabajo de parto prematuro, cesarea previa, dehiscencia de cicatriz

uterina, tocolisis, seguridad materna.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
El parto pretérmino (antes de las 37 semanas) y su fase clinica de amenaza de
parto pretérmino son un problema prioritario debido a su alta frecuenciay carga
de enfermedad. A nivel mundial, se estima que ocurren anualmente 15 millones
de nacimientos prematuros, lo que sigue siendo muy cercano a 1 de cada 10
nacimientos sin reducciones importantes en la Gltima década (1,2). En América
Latina se reportan aproximadamente 1,2 millones de nacimientos prematuros
al afio, con gran desigualdad en la supervivencia segun la capacidad de atencién
neonatal del sistema de salud estudiado (3). En Pert, los informes
institucionales muestran aumentos y cifras anuales superiores a decenas de
miles de nacimientos prematuros, demostrando la persistencia del problemay

la continua demanda de atencion (4,5).

Los factores de riesgo para la amenaza y el parto prematuro son



multifactoriales, y son tanto biomédicos como basados en servicios (6).
Algunos de los mas consistentes incluyen antecedentes de parto prematuro,
gestacion multiple, infecciones y/o inflamacion genitourinaria, cuello uterino
corto, hemorragia obstétrica, enfermedades maternas crénicas vy
complicaciones hipertensivas y determinantes sociales, asi como atencién
prenatal inadecuada (7). Ademas, los antecedentes de cesarea previa se han
asociado a anomalias anatomico-funcionales uterocervicales y situaciones

obstétricas que podrian aumentar el riesgo de parto prematuro (8,9).

Las consecuencias del nacimiento prematuro trascienden el episodio obstétrico,
incrementan la mortalidad y morbilidad, asi como riesgo de discapacidad a
largo plazo y muerte en neonatos. Las complicaciones de la prematuridad
contindan siendo una de las principales causas de muerte en nifios menores de
5 afios y una alta proporcion de muertes neonatales relacionadas con inmadurez
respiratoria, infecciones y hemorragia intraventricular (2). El impacto es
inmediato y sostenido, con un mayor riesgo de discapacidad y rehabilitacion
ademas de costos para las familias y el sistema de salud, segln lo informado
por UNICEF (10). En el panorama de la salud en Peru, la prematuridad sigue
siendo reconocida como uno de los principales impulsores de la mortalidad
infantil y la alta necesidad de cuidados intensivos neonatales, subrayando la
necesidad de intervenciones preventivas y atencion de calidad (5,11).

En gestantes con antecedentes de dos o mas cesareas, la relacion entre parto
pretérmino y resolucion por cesarea se complejiza por riesgos maternos y

placentarios. Al respecto, revisiones recientes sugieren asociaciones entre



antecedentes de cesarea y mayor riesgo de parto pretérmino espontaneo en la
gestacion subsecuente, probablemente mediado por alteraciones de la zona de
transicion uterocervical (12,13). Ademas, estudios de grandes registros
también muestran que multiples ceséreas repetidas se asocian a mayor
proporcion de nacimientos pretérmino y admision a UCI neonatal, subrayando
un balance clinico complejo entre riesgos maternos y prematuridad (9).

En el Perd, la amenaza de parto prematuro y las complicaciones vinculadas a
cesarea previa aparecen de forma recurrente en la casuistica hospitalaria de
referencia. Al respecto, el Instituto Nacional Materno Perinatal registra en sus
informes de diagndsticos de amenaza de parto prematuro en emergencia
obstétrica y cesarea, indicando que estos problemas existen juntos en un centro
de alta complejidad (11). Concurrentemente, los informes sectoriales e
informes epidemioldgicos, a nivel nacional y Lima Metropolitana,
proporcionan estadisticas sobre la magnitud de los nacimientos prematuros y
las necesidades de UCI neonatal, ademas de datos que sefialan a la mortalidad
fetal y neonatal como un desafio vigente, lo que ejerce presion sobre la
capacidad de respuesta y aumenta la probabilidad de resultados adversos en

entornos con pocos recursos (14).

En este marco, un estudio de caso de una gestante que ha tenido dos cesareas
previas que cursa con amenaza de parto pretérmino y culmina en cesarea
pretérmino permite problematizar decisiones clinicas de alta complejidad, tales
como diagndstico diferencial, monitoreo materno-fetal, oportunidades para

tocoliticos y corticosteroides, criterios para interrupcion y derivacion, en un



contexto de riesgo de dehiscencia/ruptura y/o prematuridad extrema. Al
documentar minuciosamente el proceso de atencidn, surgiran evidencias
contextuales para reforzar mejoras en los protocolos y la seguridad materna en
un escenario en el que el historial de cesareas puede aumentar los riesgos
placentarios y quirargicos y condicionar la via y el momento del parto (15,16).
De manera similar, esta sistematizacion sirve para ayudar con el manejo del
cuidado neonatal, es decir, anticipando UCI, previniendo morbilidad
respiratoria y sepsis) y para generar aprendizajes transferibles para hospitales

en Lima y otras partes del pais, donde la carga de prematuridad es alta.

1.2 JUSTIFICACION
La amenaza de parto pretérmino (APP) es una prioridad obstétrica por su
asociacion con morbimortalidad perinatal y complicaciones maternas,
particularmente cuando ocurre cerca del umbral de viabilidad. La paciente en
este estudio de caso era una mujer embarazada de 31 afios con 24 6/7 semanas
de gestacion con actividad uterina sostenida, un historial médico que incluia
preeclampsia severa y parto prematuro, hipertension crénica y dos cesareas
previas, por lo que se definid un perfil de alto riesgo en este escenario de
presentacion. La situacion clinica implica la necesidad de decidir sobre la
tocdlisis, el monitoreo materno-fetal y la terminacion del embarazo, y el
estudio de caso es aplicable para mejorar el razonamiento clinico y la seguridad

materno-perinatal.

Desde una perspectiva de contribucion social, este estudio de caso proporciona



evidencia contextualmente significativa para los servicios de emergencia y
hospitales de referencia al tratar la APP muy prematuros coexistiendo con
comorbilidades y cicatrices uterinas. Sigue un camino evolutivo; primero
manejo con hidratacion y tocolisis, y reevaluacion debido al dolor de cicatriz
con sospecha de dehiscencia, 1o que obliga a priorizar la vida materna sin
perder de vista la proteccion neonatal. Organizar estos resultados promueve la
educacién clinica del equipo, la referencia oportuna y la colaboracién con
neonatologia, ayudando en ultima instancia a abordar las inequidades y mejorar

la respuesta institucional a mujeres embarazadas de alto riesgo.

En su contribucidn tedrica, el caso permite integrar la interaccion entre APP,
antecedente de cesarea, hipertension cronica y hallazgos clinico-ecograficos
que orientan a complicacién uterina y/o proceso inflamatorio-infeccioso. La
persistencia de contracciones frente a regimenes de tocolisis, la sospecha de
dehiscencia y la consideracion de corioamnionitis, proporcionan un escenario
para discutir la fisiopatologia del trabajo de parto prematuro, las limitaciones
del manejo expectante y los criterios de intervencion. Esta investigacion aclara
la toma de decisiones de riesgo-beneficio cuando se enfrentan embarazos en o

cerca de la viabilidad y cicatrices uterinas previas.

La contribucion practica se refleja en aprendizajes aplicables a protocolos de
atencion, especificando la aplicacion de signos de alarma, el monitoreo
materno-fetal, el uso escalonado y los limites de la tocolisis, y los criterios para

la terminacion basados en la sospecha de complicacion uterina. El caso también



ilustra desafios operatorios en pacientes con un historial existente de cesareas,
como el sindrome de adherencias severas y el control de hemorragias, y la
necesidad de planificacion quirdrgica y soporte interdisciplinario. También
fortalece la coordinacion obstétrica-neonatoldgica, el asesoramiento posparto
y la continuidad de la atencion, todos criticos para estandarizar la préctica y

reducir las complicaciones maternas y perinatales en casos de atencion real.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 ANTECEDENTES

ANTECEDENTES INTERNACIONALES
Acker et al., en 2025 en Dinamarca, en su estudio de una cohorte nacional
basado en 115,502 registros de mujeres evaluaron si la cesarea con trabajo de
parto en el primer parto aumenta el riesgo de parto prematuro espontaneo en el
embarazo subsiguiente. La cesarea con trabajo de parto se comparé con el parto
por cesarea sin dilatacion. El parto pretérmino espontaneo ocurrié en 16.2% vs
6.3% y se ajustd por el riesgo, con un ORa de 2.63 (IC95% 2.11 a 3.28). Dos
cesareas con dilatacion también mostraron un gradiente de riesgo ORa 5.02
(1IC95% 2.30-10.99). Estos hallazgos apoyan la necesidad de un monitoreo
cervical cercano y manejo preventivo en mujeres con antecedentes de cesarea

intraparto (17).

Evers et al., en 2025 en Suecia analizaron una cohorte nacional de 468,991
segundos embarazos para evaluar el efecto de la cesarea previa sobre la

duracion gestacional durante el siguiente embarazo. Comparado con cesarea



previa vs parto vaginal, se observé mayor probabilidad parto muy prematuro
(<32 semanas; aOR 1.29; IC 95% 1.27-1.31) y menor riesgo de parto post-
término (aOR 0.70; IC 95% 0.67-0.73). Aunque el disefio observacional no es
suficiente para concluir causalidad, los hallazgos indican un cambio en el
momento del parto resultante de la cesarea previa y respaldan la urgencia de
estratificar el riesgo e implementar variaciones de monitoreo en mujeres
embarazadas con antecedentes quirargicos uterinos (18).

Ajmal etal., en 2024 en Catar desarrollaron un estudio retrospectivo de registro
en un centro terciario, donde compararon 6,316 mujeres embarazadas con
multiples ceséareas repetidas con 6,316 controles emparejados en paridad,
gestacion multiple, patologia placentaria, hipertension. Mas de una cesérea
tuvo un mayor riesgo de tener un parto prematuro <37 semanas (RR 1.14; IC
95% 1.05-1.23; p = 0.001) y <34 semanas (RR 1.26; IC 95% 1.08-1.46; p =
0.003). Un hallazgo relevante para la calidad de la atencién fue el menor uso
de corticosteroides antenatales en el grupo de cesareas multiples en
comparacion con el grupo de control (RR 0.81; p=0.008), lo que indico
oportunidades de mejora en la preparacion neonatal y la adherencia al

tratamiento en escenarios de riesgo (9).

Wei y Cheng, en 2024 en China analizaron retrospectivamente a 476 pacientes
con placenta previa completa sometidas a cesarea, comparando antecedentes
de cesarea previa (n=156) vs sin cesarea previa (n=320). La cesarea previa se
asocié con mayor sangrado intraoperatorio (<983 vs 589 mL; p=0.001),

histerectomia (6.4% vs 0.9%; p=0.002) y prematuridad (60.9% vs 36.6%;



p<0.001) con mayor hospitalizacion neonatal (13.5% vs 6.3%; p=0.008). En el
analisis multivariado, la cesarea previa >2 aumento significativamente el riesgo
de hemorragia masiva (aOR 5.22; p<0.05). La investigacién demuestra la
influencia de la operacion ceséarea previa (especialmente multiple) en la
provision de terminacion mas temprana (y morbilidad materno-neonatal) con

mayores nimeros, consistente con un contexto de caso clinico) (19).

ANTECEDENTES NACIONALES
Guevara Seminario, en 2023 desarroll6 un estudio de caso (nivel exploratorio)
de una mujer de 32 afios con 26 semanas en un hospital de nivel 11l en Lima,
con embarazo gemelar; antecedentes de dos cesareas, ITU recurrente,
vaginosis, anemia leve complicado con amenaza de parto pretérmino. El
trabajo detalla el modelo de referencia con hidratacion, monitoreo materno-
fetal, hierro sacarato 1V, betametasona 12 mg IM (2 dosis), antibidtico
(ceftriaxona) y evaluacion complementaria mediante prueba de vaginosis y
ecografia para longitud cervical. El caso identifica los factores predisponentes
para la amenaza de parto pretérmino como la infeccién genitourinaria,
multiparidad y cesarea previa, asi como las decisiones terapéuticas necesarias

alineadas a protocolos clinicos nacionales e internacionales (20).

Enciso Yaranga y Cisneros Huaytalla, en 2023 en Ayacucho en un estudio
retrospectivo y descriptivo de corte transversal con una muestra censal de 66
mujeres embarazadas atendidas en el Hospital de Apoyo Huanta en 2021.,

reportaron las principales caracteristicas obstétricas de la amenaza de parto



pretérmino, destacando la multiparidad (53%) y antecedentes de cesarea previa
(6.1%). De las comorbilidades médicas, la infeccion urinaria fue la méas comin
(39.4%) seguido de la vaginosis bacteriana (10.6%); y como complicaciones
obstétricas, destacaron la ruptura prematura de membranas (4.5%) y

preeclampsia leve (3%) (21).

Garay Tadeo y Lagos Arrieta, en 2024 en el Hospital Materno Infantil El
Carmen de Huancayo realizaron un analisis retrospectivo del perfil de mujeres
embarazadas de alto riesgo con parto prematuro. Se destacé antecedentes de 1—
2 cesareas en 16.8% y >3 cesareas en 3.4%, que concluyeron en parto por
cesarea en 77%. Se reportaron comorbilidades relacionadas con la
prematuridad como infeccion urinaria (27.0%), preeclampsia (5.1%),
oligohidramnios (14.0%) y cambios en el bienestar fetal/RCIU (15.7%). Segln
los criterios de resultados neonatales, el 55% pes6 1500-2500 g y el 25.8%
tuvo Apgar <7. El estudio ofrece un conjunto de datos descriptivos sobre
complicaciones materno-fetales que informan el monitoreo y las preparaciones

neonatales en partos prematuros con antecedentes quirargicos (22).

Medina Diaz en 2022 en Lima en su estudio caso-control retrospectivo
observacional con 90 mujeres embarazadas, 30 partos prematuros y 60
controles, mediante analisis multivariado determinaron factores de riesgo para
la prematurez. Se observo una tasa de prematuridad institucional del 12.2%,
asociado principalmente con obesidad (p=0.01), sobrepeso (p=0.004),

infeccion urinaria (p<0.001), no asistir al cuidado prenatal (p<0.001) y cesarea



anterior (p=0.001). Estos resultados, aportan evidencia local analitica para
orientar la estratificacion de riesgo y reforzar componentes del protocolo en
mujeres embarazadas con APP y antecedentes obstétricos complejos como la

cesarea (23).

1.3.2 CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO
Amenaza y parto pretérmino
Definicion y clasificacion
El parto pretérmino, definido como el nacimiento vivo antes de las 37 semanas
completas, se clasifica segun la edad gestacional en extremadamente prematuro
(<28 semanas), muy prematuro (28-<32 semanas) y moderadamente
prematuro (32-<37 semanas), una distincion que informa el prondstico y la
gravedad del monitoreo clinico (1). En la practica obstétrica, la amenaza de
parto pretérmino se describe como la presencia de contracciones uterinas
regulares con sospecha de cambio cervical inminente, pero con evolucion
incierta; por lo tanto, su manejo requiere integrar la evaluacion clinica,
biomarcadores y evaluacién cervical para discriminar el riesgo real de parto en
dias/semanas (24).
A nivel poblacional, el parto prematuro es de interés internacional basado en
su prevalencia, de aproximadamente 1:10 nacimientos vivos, y su gran
relevancia en la mortalidad neonatal y la discapacidad infantil prevenible que
justifican su inclusién en la agenda de las Naciones Unidas y socios técnicos

(25).
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Factores de riesgo

La amenaza de parto prematuro es un sindrome multifactorial en el que los
determinantes maternos y fetales, incluyendo infecciones, hipertension,
diabetes, nutricion y otros factores ambientales, coexisten y estan asociados
con el parto prematuro espontaneo y a indicacion médica de finalizacion
anticipada por riesgo materno-fetal (26). En andlisis de series temporales y
modelos multivariados en nacidos vivos, se ha descrito asociaciones
consistentes con la edad materna extrema, nimero de atenciones prenatales,
condiciones socioeconomicas e historia obstétrica, como la cesarea anterior y
los trastornos hipertensivos, con variaciones segun el contexto y la transicién

demogréfica (27).

A nivel institucional, la organizacién de servicios de prevencion del parto
pretérmino (clinicas de prematuridad, circuitos de triaje y referencia),
atendiendo la amenazad del parto pretérmino, influye en la oportunidad
diagnostica y en la implementacién de intervenciones dirigidas a reducir las
complicaciones materno-perinatales (corticosteroides, tocolisis,

neuroproteccion) (28).

Cuadro clinico, mecanismos fisiopatoldgicos y diagndstico

En un entorno clinico, la amenaza de parto prematuro se define por dinamicas
uterinas dolorosas o no dolorosas antes de las 37 semanas, con o0 sin cambios
cervicales, y puede existir junto con sangrado, infecciébn o membranas rotas;

por lo tanto, se propone un triaje estructurado orientado al riesgo (incluyendo

11



la evaluacion de membranas, indicadores de infeccion y estado fetal) como un

estandar guia para determinar el manejo local versus la referencia (6).

Fisiopatoldgicamente, las vias inflamatorias/infecciosas, la activacion del eje
materno-fetal y la distension uterina se correlacionan y resultan en la
maduracion cervical y la activacion miometrial, lo que explica por qué el

diagnostico debe involucrar mas de una evaluacion clinica unica (29).

En gestantes sintomaticas, las guias contemporaneas recomiendan
particularmente la combinacién de la longitud cervical usando ultrasonido
transvaginal y biomarcadores/algoritmos para estimar el riesgo de parto dentro
de 7 dias, evitando hospitalizaciones e intervenciones innecesarias sin perder

sensibilidad clinica (30).

Complicaciones maternoperinatales

El aumento de la morbilidad y mortalidad neonatal por inmadurez del sistema
respiratorio, neuroldgico y gastrointestinal durante el parto prematuro esta
asociado con un mayor riesgo de sindrome de dificultad respiratoria, sepsis,
hemorragia intraventricular y hospitalizaciones en la UCIN, particularmente en
edades gestacionales tempranas (31). Las revisiones clinicas mas recientes de
los resultados perinatales han demostrado la relacién entre el modo de parto y
el entorno de atencién (capacidad neonatal, oportunidad de corticosteroides) y
las diferencias en las puntuaciones de Apgar, ingresos en la UCIN,

mortalidad/perinatalidad, enfatizando la importancia de la toma de decisiones

12



personalizada en la prematuridad (32).

En la madre, la prematuridad estd asociada con una mayor intervencion
obstétrica, como induccion y/o cesarea de emergencia, y complicaciones
debido a la causa del embarazo como la preeclampsia e infecciones, asi como
la carga emocional y uso de recursos, y por lo tanto su prevencion y manejo

oportuno es una prioridad de salud publica (33).

Manejo y tratamiento

El objetivo del manejo en amenaza de parto pretérmino es obtener tiempo
clinicamente til para intervenciones de maduracion fetal, neuroproteccion y
transferencia segura, sin aumentar el riesgo materno, por lo que la tocolisis se
considera una intervencion temporal y selectiva, y la evidencia comparativa
reciente resume la ventaja de las clases farmacoldgicas en retrasar 48 horas/7

dias y facilitar la administracion de terapias para condiciones fetales (34).

En paralelo, las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) actualizadas sefialan criterios estrictos para el uso de corticosteroides
antenatales, como en gestacion confirmada, riesgo inminente de parto, ausencia
de infeccion materna grave y capacidad de atencion neonatal, enfatizando

seguridad y contexto de implementacion (35).

Para la neuroproteccion, la evidencia consolidada en revisiones sistematicas de

Cochrane mostré que el sulfato de magnesio es beneficioso para el riesgo de
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parto prematuro, asi como un resultado de menos paralisis cerebral y también
que, debido a la combinacién de muerte y paralisis cerebral, el sulfato de

magnesio debe considerarse en los protocolos (36).

Relacion entre amenaza de parto pretérmino y antecedente de cesarea

Un historial pasado de cesarea, y en particular cesarea repetida, esta vinculado
con una historia obstétrica compleja y una alta probabilidad de finalizacion
quirdrgica en embarazos posteriores, lo que lleva a una potencial prematuridad
iatrogénica debido a indicacion médica (placentacion anormal y hemorragia) o

a prematuridad espontanea en subpoblaciones particulares (9).

Existe evidencia que, mas cesareas se asocian con una mayor incidencia de
parto prematuro, tanto <37 como <34 semanas y con variaciones en practicas
de preparacion neonatal, como el uso de corticosteroides, con lo cual se puede
concluir que el historial quirdrgico de cesareas influye en las decisiones y
resultados en la amenaza de parto prematuro (9). Asimismo, en mujeres con 2
cesareas previas, los metaandlisis que comparan el intento de parto y la cesarea
electiva indican que la relacion riesgo-beneficio que requiere seleccion
rigurosa y vigilancia intraparto, dada la posibilidad de complicaciones como

ruptura uterina y sus implicancias perinatales (37).

Por altimo, revisiones sistémicas sobre cesareas previas y resultados adversos

indican vinculos con morbilidad materna en embarazos posteriores, con mayor

riesgo de prematuridad, destacando la necesidad de un enfoque preventivo o
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protocolizado con mujeres embarazadas que tienen mas de dos cesareas previas

e historia de parto prematuro como contexto (38).

Complicaciones Perinatales y Sufrimiento Fetal en la Prematuridad

El parto pretérmino se define como el nacimiento vivo que ocurre antes de las
37 semanas completas de gestacion. En la préctica clinica, se clasifica de la
siguiente manera:

o Extremadamente prematuro: Menos de 28 semanas.

o Muy prematuro: De 28 a 32 semanas.

e Moderadamente prematuro: De 32 a menos de 37 semanas.

Esta categorizacion es fundamental para informar el prondstico y determinar la

intensidad de la vigilancia clinica necesaria. (38)

El Sufrimiento Fetal en el Contexto de la Prematuridad
La pérdida del bienestar fetal (sufrimiento fetal) es un sindrome multifactorial
que obliga a tomar decisiones complejas sobre la interrupcion del embarazo.

o Factores Predisponentes: Incluyen infecciones, hipertension, trastornos
placentarios e historial obstétrico complejo, como la ceséarea anterior.

o Impacto de la Cesarea Previa: El historial de cesareas multiples aumenta
significativamente la probabilidad de nacimientos pretérmino y la necesidad
de admision a la UCI neonatal.

o Evaluacion Clinica: El diagnéstico debe integrar el monitoreo materno-
fetal, la evaluacion de la dindmica uterina y, en casos de cicatriz uterina

previa, la vigilancia de sintomas como el dolor localizado que sugiera
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dehiscencia.

Complicaciones perinatales especificas

El nacimiento prematuro, especialmente cuando es motivado por la pérdida del

bienestar fetal, incrementa la morbimortalidad neonatal debido a la inmadurez

multiorganica.

A. Complicaciones respiratorias y neuroldgicas

e Inmadurez Sistémica: El neonato prematuro enfrenta un alto riesgo de
sindrome de dificultad respiratoria y sepsis.

o Hemorragia Intraventricular: La inmadurez neuroldgica predispone a
hemorragias intraventriculares, una de las principales causas de morbilidad
en prematuros extremos.

o Discapacidad: Las complicaciones de la prematuridad son una de las
principales causas de muerte en menores de 5 afios y de discapacidad infantil
prevenible.

B. Resultados neonatales segun el entorno

o Puntuacion de Apgar: La relacion entre el modo de parto y la oportunidad
de intervenciones previas influye directamente en las puntuaciones de
Apgar y los ingresos a la UCIN.

o Viabilidad Extrema: En gestaciones cerca del umbral de viabilidad (25
semanas), el peso neonatal suele ser muy bajo (ej. 800 g), lo que exige una
preparacion neonatal intensiva.

Estrategias de manejo terapéutico
El manejo de la amenaza de parto pretérmino busca obtener una ventana de

tiempo Gtil para implementar terapias que mejoren el pronoéstico fetal.
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Maduracion Fetal: El uso de corticosteroides antenatales es mandatorio ante
el riesgo inminente de parto para mejorar los resultados respiratorios.
Neuroprotecccion: El sulfato de magnesio ha demostrado beneficios en la
reduccion del riesgo de paralisis cerebral en neonatos prematuros.
Tocolisis: Se utiliza el Nifedipino o indometacina (antes de las 32 semanas)
de forma temporal para permitir la administracion de las terapias

mencionadas y la transferencia segura a centros de mayor complejidad. (38)
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CAPITULO I

CASO CLINICO

2.1 OBJETIVOS
Objetivo general
Analizar el manejo clinico, los protocolos de vigilancia y la toma de decisiones
quirdrgicas en una gestante con amenaza de parto pretérmino extrema y antecedente

de dos cesareas previas, atendida en un hospital de Lima durante el afio 2025.

Obijetivos especificos

« ldentificar los factores de riesgo y predictores clinicos (tales como la longitud
cervical y el grosor del segmento uterino inferior) asociados a la inminencia de
partoy al riesgo de dehiscencia de cicatriz en una gestante con multiples cesareas

anteriores.
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» Evaluar la eficacia y los limites de la tocolisis escalonada con medicacion
especifica frente a la persistencia de la dindmica uterina y el dolor en la zona de
la cicatriz operatoria en un contexto de prematuridad extrema.

« Describir las complicaciones intraoperatorias y postnatales, especificamente el
sindrome de adherencias severas, la atonia uterina y los resultados del neonato
prematuro extremo, para fortalecer los protocolos de seguridad materno-

perinatal.

2.2 SUCESOS RELEVANTES

Paciente ; HCK

Edad : 31

Paridad : G7 P1142

FUR : No refiere

FPP : No refiere
Procedencia : Cercado de Lima
Estado Civil : Conviviente
Grado de instruccion : Superior

Motivo de consulta

Paciente acude por emergencia refiriendo dinamica uterina cada 10 minutos
asociado a cefalea, nduseas y destellos visuales.

Antecedentes personales patologicos

Antecedente de preeclampsia severa y parto pretérmino

Antecedentes familiares relevantes
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Abuela materna con hipertension arterial.

Antecedentes Ginecoobstétricos

Cuenta con 01 CPN en centro de salud (9ss), y 2 CPN (13.4-21.3 ss) en hospital.
IMC: 26.8 Peso inicial: 66 kg. Peso final: 72 kg.
Ganancia de peso: 6 kg.

Menarquia: 13 afios

Régimen catamenial: 3-5/30 + 3 dias

Ultimo MAC: AOC (2023)

IRS: No refiere

FRS: No refiere

VAT: Completas

NUmero de parejas sexuales: 01

o

AN |cp |E | TIPO PES | APGA | COMPLICACIONE | INSTITUCIO
o |N |c |PE SEXO | o R s N
PARTO

2012 | Aborto espontaneo de 4 semanas con tto. Medico-HOSPITAL

CESARE VARO

2015 | SI 37 | A N

3390 NR PES HOSPITAL

2019 | Aborto espontaneo de 4 semanas con tto. Medico-HOSPITAL

2020 | Aborto espontaneo de 4 semanas con tto. Médico-HOSPITAL

. CESAREA
2021 | NO PT | CESAREA MUJER | 2489 7-9 ANTERIOR +APP HOSPITAL

2023 | Aborto espontaneo de 4 semanas con tto. Médico-HOSPITAL

2025 | ACTUAL-NO PLANIFICADO-TIEMPO DE RELACION: 8 ANOS
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Ecografias:

12/11/2024----12 5/7 ss actualmente 24 6/7 ss.
04/11/2024----16 ss  actualmente 24 ss
05/11/2025---25.1ss PF (829 grs.)

DESARROLLO DEL CASO CLINICO

05-01-2025
16:20 hrs.
EMERGENCIA OBSTETRICA
CFV: PA:130/75mmHg P:98X’ R:20x’ T°: 37, 7°
AU:23cm. MF:+ FCF: 142 X* SPP: Indiferente DU: 2/10 ++ 20~
Tono uterino: Normal
Tacto vaginal: Cérvix posterior, 1.5 cm., blando, orificio cerrado. Ap : Fuera de
pelvis
Diagnostico:
1. Gestante 24 6/7 ss, x eco temprana
2. APP
3. ARO: CA 2 veces+ antecedente de PE
4. Pérdida recurrente de la gestacion
Plan:
1. Pasa a centro obstétrico
2. MMF
3. Viasalinizada
4. CINa 9/1000 cc... 500 cc. A chorro luego 40 gotas X’

5. De no cede DU iniciar tocélisis
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6. Se solicita prequirdrgicos

7. Hemograma +PCR

8. Examen de orina+urocultivo

9. Perfil de PE + perfil de coagulacion
10. Indice de proteina/creatinina

11. Glucosa

12. Reevaluacion con resultados

SALA DE PARTOS

16:54 hrs.
PA FC FR T SO 2
120/80 90 18 37 99

Ingresa gestante a sala de partos.

MF: ++ FCF: 140 X° DU: 5/10 ++45”

Paciente pasa a ecografia

Ecografia: Feto en LCD, volumen de liquido amniético normal. PF: 829 GRS,;
Longitud cervical: 36 mm.

Diagndstico: Gestacién Unica de 25.1 x MPB

17:45 hrs.

Gestante es reevaluada por equipo de guardia de sala de partos, se incide en HC, y
paciente cuenta con diagnostico desde el afio 2019 con hipertension arterial con
tratamiento de captopril; a pesar de hidratacion persiste la DU por lo que se indica
iniciar protocolo de tocdlisis con nifedipino 10 mg. cada 20 minutos por 04 dosis.
Diagnostico:

1. Gestante 24 6/7 ss, X eco temprana
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2. APP
3. ARO: CA 2 veces+ antecedente de PE
4. Pérdida recurrente de la gestacion

5. HTA cronica

Plan:

1. MMF

2. Viasalinizada

3. Tocodlisis con nifedipino

4. Vigilar signos de alarma

5. Reevaluacion con resultados
17:46 hrs.

1° dosis de nifedipino 10 mg. VO
18:06 hrs.

2° dosis de nifedipino 10 mg. VO
18:26 hrs.

3° dosis de nifedipino 10 mg. VO
18:46 hrs.

4° dosis de nifedipino 10 mg. VO
19:15 hrs.

Llegan resultados de examenes de laboratorio
Leucocitos: 7950 mm3
Abastonados: 0%

Hemoglobina: 11.6 gr/dL

Hematocrito: 34%
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Tiempo de coagulacion: 5’
Tiempo de sangria: 2°30”
PTTA: 29.2”

Fibrinogeno : 4.20 gr/L
Lamina periférica : Normal
Glucosa: 98 mg/dL

Urea : 25 mg/dL
Creatinina: 0.48 mg/dL
Bilirrubina total: 0.51 mg/dL
TGO: 15 U/L

TGP: 11 U/L

DHL: 129 U/L

PCR: 5.07 mg/dL

Indice P/C: 0.15

Examen de orina: Normal

Diagnostico:
1. Gestante 24 6/7 ss, X eco temprana
2. APP
3. ARO: CA 2 veces+ antecedente de PE
4. Pérdida recurrente de la gestacion
5. HTA crbnica
6. Aceptante de AQV

7. Sindrome adherencial severo
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Plan:
1. MMF
2. Viasalinizada
3. Tocolisis con nifedipino
4. Seguimiento de urocultivo
5. Comunicar eventualidad
6. i/c Neonatologia
7. Vigilar signos de alarma

8. Reevaluacién con resultados

21:00 hrs.
PA FC FR T
100/60 83 19 37
MF: ++ FCF: 147X’ DU: 3/10 ++45”

Se inicia 1° dosis de nifedipino 10 mg. VO
21:20 hrs.

2° dosis de nifedipino 10 mg. VO

21:40 hrs.

3° dosis de nifedipino 10 mg. VO

22:00 hrs.

4° dosis de nifedipino 10 mg. VO

SO 2
99

Paciente a pesar de su segundo ciclo de nifedipino no ceden las contracciones

uterinas, al momento FCF: 156 X, por lo cual se indica tocélisis con indometacina.

Diagnostico:
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Plan:

22:20 hrs

Gestante 24 6/7 ss, x eco temprana
APP

ARO: CA 2 veces+ antecedente de PE
Pérdida recurrente de la gestacion
HTA cronica

Aceptante de AQV

Sindrome adherencial severo

MMF

Via salinizada

Tocdlisis con Indometacina 100 mg. VO STAT, luego 25mg. VO cada
6 hrs.

Seguimiento de urocultivo

Comunicar eventualidad

Se administra 100 mg. indometacina VO.

22:50 hrs.

Paciente mujer con diagndsticos planteados, con dos ciclos de tocolis , persiste DU

4-5/10 ++ 357, cuenta con ecografia con segmento de 4 mm.; con intenso solor en

cicatriz uterina, neonatologia cuenta con 01 cupo para UCI NEO, se explica a

paciente de riesgo de la cirugia.

Diagnostico:

Gestante 24 6/7 ss, X eco temprana

26



2. APP

3. D/C dehiscencia de cicatriz

4. ARO: CA 2 veces+ antecedente de PE

5. Pérdida recurrente de la gestacion

6. HTA cronica

7. Aceptante de AQV

8. Sindrome adherencial severo
Plan:

1. NPO

2. CRFV

3. Viasalinizada

4. Culminar gestacion via alta

5. Ss pruebas cruzadas

6. Seguimiento de urocultivo

7. Vigilar signos de alarma

23:05 hrs.

Paciente pasa a SOP

SALA DE OPERACIONES
Hora de parto por cesarea: 00:10 hrs.
Diagnostico post operatorio

1. Parto por cesarea de emergencia

2. Adherencias peritoneales pélvicas consecutivas
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3. Asistencia para la anticoncepcion

4. d/c Coriomanionitis
Operacién realizada
Histerotomia+ligadura de trompas+sutura compresiva de B-Lynch
Hallazgos
Utero gravido flacido de superficie irregular, con adherencias vesicouterinas en cara
anterior de Utero y adherencias firmes de peritoneo con serosa de intestino delgado.
Liquido amnidtico verde fluido de abundante cantidad. RNV femenino de 800 g.,
talla: 34 cm., PC: 23.5 cm. Apgar 5°7°, Capurro: 25 ss. placenta normoinserta de 16
x 15 x 2.5 cm. de 200 grs., cordon umbilical con 2 arterias y 1 vena.
Incidencias: Se administra 3UI oxitocina, acido tranexamico y se resuelve con B-
Lynch

Pérdida de sanguinea vaginal: 700 cc.

06/01/2025

01:30 hrs.

PA: 114/74 mmHg. FC: 109X’ FR: 20 X’ T°:36.5°C

Pasa a sala de recuperacion posoperatoria inmediata, que permanecera hasta su
salida a piso.

04:35 hrs.

PA:104/66 mmHg. FC:95X’ FR: 19 X° T°:36.8°C

(S) Puérpera inmediata es evaluada, refiere dolor en zona operatoria, niega signos
premonitorios, afebril, no demuestra interrecurrencias, orina por sonda Foley.

(O) AREG, AREH, AREN
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Piel tibias, hidratadas, elasticas

Térax y pulmones de complexacidn conservada

Abdomen blando, depresible, Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical.

Herida operatoria cubierta con apdsito seco.

Genitales: Loquios hemaéticos, escasos, sin mal olor.

SNC: LOTEP

(A) Paciente mujer de 31 afios con G7P1243 con diagnostico:

1. Puérpera inmediata postoperada histerotomia+BTB+sutura compresiva de

Lynch

2. Sindrome adherencial severo

3. Usuaria de AQV

4. HTA cronica

Plan:

8.

9.

Pasar a piso

NPO por 6 horas, luego tolerancia oral

CFV +PA en hoja aparte

Dextrosa 5% * 1000 cc. + agregados: CINa20% (2) + oxitocina 30 ul
oxitocina: [ y II frasco (poner a 45 gts. X”)

Tramadol de 100 mg. EV condicional a dolor

Ketoprofeno 100 mg. EV ¢/8 hrs

Ranitidina 50 mg. EV c¢/8 hrs

Metoclopramida 10 mg. EV ¢/8 hrs

Ceftriaxona 2grs. EV cada 24 hrs.

10. Seguimiento de anatomia patoldgica
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

SALAD

07:00 hrs.

Ss hemograma a las 6hrs.

Higiene vulvoperineal 3 veces por dia
NO Masaje uterino

Pafio perineal permanente

Retirar sonda Foley después de 24 hrs.

CECEG

PA: 100/65 mmHg. FC:97 X’ FR:19 x’ T:37.3°C

Paciente refiere leve dolor en hipogastrio, no reporta interrecurrencias. Diuresis (+),

deposicién (-), flatos (-)

Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos, sin mal

olor.

Diagnostico:

(A) Paciente mujer de 31 afios con G7P1243 con diagnostico:

1.

Plan:

Puérpera inmediata postoperada histerotomia+BTB+sutura compresiva
de Lynch

Sindrome adherencial severo

Usuaria de AQV

HTA crénica

Iniciar tolerancia oral luego DB +LAV

CFV
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3. Dextrosa 5% * 1000 cc. + agregados: CINa20% (2) + oxitocina 30 ul
oxitocina: [ y II frasco (poner a 45 gts. X’)

4. Ranitidina 50 mg. EV ¢/8 hrs

5. Metoclopramida 10 mg. EV c¢/8 hrs

6. Ketoprofeno 100 mg. EV c/8 hrs

7. Ceftriaxona 2grs. EV cada 24 hrs.

8. Tramadol 100 mg. SC condicional s dolor intenso

9. Seguimiento de A-P

10. HVP 3 veces por dia

11. CECEG

07/01/2025
06:40 hrs.
PA: 115/70 mmHg. FC: 82X’ FR:18 x’ T:37.1°C
Paciente refiere leve dolor en hipogastrio, no refiere interrecurrencias diuresis (+),
deposiciones (-), flatos (+)
Utero contraido 1 cm. debajo de cicatriz umbilical, loquios heméticos, escasos, con
ligero mal olor.
Hemoglobina pre: 11.6gr/dL Hemoglobina post: 10.0 gr/dL.
(A) Paciente mujer de 31 afios con G7P1243 con diagnostico:
1. Puérpera mediata postoperada histerotomia+BTB+sutura compresiva
de Lynch
2. Sindrome adherencial severo

3. Usuaria de AQV
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4. HTA cronica
Plan:
1. DC+LAV
2. CRV
3. Viasalinizada
4. Ketoprofeno 100 mg. VO cda 8 horas
5. Tramadol de 100 mg. SC condicional a dolor intenso
6. Simeticona 80 mg. VO cada 8 horas
7. Ceftriaxona 2grs. EV cada 24 hrs.
8. HVP 3 veces por dia
9. Pafio perineal permanente
10. Extraccion de leche
11. Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 horas
12. Lactulosa 15 cc. VO cada 12 horas
13. Seguimiento de A-P

14. CECEG

08/01/2025

06:00 hrs.

PA:125/70 mmHg. FC:100X* FR:18x’ T:37.7°C

Paciente refiere cefalea diuresis (+), deposiciones (-), flatos (+)

Utero contraido a 2 cm. debajo de cicatriz umbilical, loquios heméticos, escasos,
con ligero mal olor.

Diagnostico:
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(A) Paciente mujer de 31 afios con G7P1243 con diagnostico:
1. Puérpera mediata postoperada histerotomia+BTB+sutura compresiva
de Lynch
2. Sindrome adherencial severo
3. Usuaria de AQV
4. Congestion mamaria
5. Anemia leve
Plan:
1. DC+LAV
2. CFV
3. Viasalinizada
4. Ketoprofeno 100 mg. VO cada 8 horas
5. Tramadol de 100 mg. SC condicional a dolor intenso
6. Ceftriaxona 2grs. EV cada 24 hrs.
7. Simeticona 80 mg. VO cada 8 horas
8. HVP 3 veces por dia
9. Pafo perineal permanente
10. Extraccion de leche
11. Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 horas
12. Lactulosa 15 cc. VO cada 12 horas
13. Seguimiento de A-P

14. CECEG

09/01/2025
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06:00 hrs.
PA:115/60 mmHg. FC:76 X’ FR:16 X’ T: 36.2°C
Paciente refiere cefalea diuresis (+), deposiciones (+), flatos (+)
Utero contraido a 2 cm. debajo de cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos,
con ligero mal olor.
Diagnostico:
(A) Paciente mujer de 31 afios con G7P1243 con diagnostico:
1. Puérpera mediata postoperada histerotomia+BTB+sutura compresiva
de Lynch
2. Sindrome adherencial severo
3. Usuaria de AQV
4. Congestion mamaria
5. Anemia leve
Plan:
1. Alta con indicaciones luego de interconsulta a cardiologia
2. DC+LAV
3. CRV
4. Viasalinizada
5. Ketoprofeno 100 mg. VO cada 8 horas x 5 dias
6. Ceftriaxona 2grs. EV cada 24 hrs. (ultima dosis)
7. Simeticona 80 mg. VO cada 8 horas x 5 dias
8. HVP 3 veces por dia
9. Pafio perineal permanente

10. Extraccién de leche
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11. Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 horas
12. Lactulosa 15 cc. VO cada 12 horas
13. Cita en ginecologia en 07 dias
14. CECEG
Interconsulta de cardiologia
PA: 108/75 mmHg. FC: 86 X’ FR:19 x’ T:36.2°C
Indicaciones: Monitoreo de PA por 07 dias, cita en cons. cardiologia en 07 dias.
1. Altacon indicaciones
2. DC+LAV
3. Retirar via
4. Ketoprofeno 100 mg. VO cda 8 horas X 05 dias
5.  Tramadol de 100 mg. SC condicional a dolor intenso
6. Simeticona 80 mg. 01 tableta VO 30 minutos después D-A-C
7. HVP 3 veces por dia
8. Pafio perineal permanente
9. Sulfato ferroso 300mg. VO cada 12 horas
10. Reiterar insercion de implante. Por consultorio externo

11. Cita por ginecologia en 7 dias
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2.3 DISCUSION

¢ Ante la amenaza de parto prematuro, la evaluacion estandarizada incluye la
confirmacion clinica de contracciones, examen vaginal y medidas
predictivas (por ejemplo, longitud cervical) para estratificar riesgo de parto
inminente y definir si la tocolisis aporta beneficios (1-3). En este caso, una
longitud cervical de 36 mm sugiere bajo riesgo de parto en 7 dias; sin
embargo, la coexistencia de dolor intenso en cicatriz y un segmento uterino
inferior reportado de 4 mm obligé a priorizar vigilancia materno-fetal
estrecha y un enfoque de seguridad quirdrgica por sospecha de
dehiscencia/ruptura inminente, condicion en la que la prolongacion del
embarazo puede ser riesgosa (4,10). La indicacion de tocélisis como puente
corto para optimizar intervenciones fetales, como corticosteroides,
neuroproteccion y derivacion a UCI neonatal, esta respaldada por
recomendaciones actuales, siempre que no existan contraindicaciones
clinicas (1,2,4).

e Un historial de parto prematuro anterior y trastornos hipertensivos del
embarazo contribuyen a un mayor riesgo de recurrencia y estan vinculados
a la disfuncion placentaria y respuestas inflamatorias que promueven la
activacion temprana de la via del parto (3,6,8). La hipertensién cronica y un
historial de preeclampsia severa con parto prematuro previo son
significativos en la paciente junto con alta multiparidad e historial de dos
cesareas, estos afiaden mayor complejidad obstétrica ya que hay adherencias
y la porcion inferior de nuestro Utero estd mas en riesgo durante el embarazo

y en particular con contracciones dolorosas (9,11,12). En Perq, la tasa de
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prevalencia de prematuridad sigue siendo una preocupacion destacada de
salud publica, y las estadisticas oficiales han reportado proporciones que se
acercan al 7.5% de todos los nacimientos prematuros en el pais, enfatizando
la importancia de desarrollar herramientas para la identificacion y manejo
oportuno de casos de alto riesgo en el entorno hospitalario (7).

La amenaza de parto pretermino suele presentarse con contracciones
uterinas dolorosas, cambios cervicales variables y sintomas asociados;
cuando coexiste antecedentes de cesarea, la aparicion de dolor localizado en
la cicatriz y la disminucion del grosos del segmento uterino inferior puede
sugerir dehiscencia y requiere revaluacién inmediata (2,10,11). En el
intraoperatorio se evidenciaron adherencias severas y liquido amnidtico
meconial; a nivel materno se complicd con atonia uterina y hemorragia
posparto, que constituye una de las principales causas de morbimortalidad
materna y demanda intervencion escalonada (12). A nivel perinatal, la
culminacion a las 25 semanas con un recién nacido de lo que requiere un
enfoque escalonado. Perinatalmente, la iniciacion a las 25 semanas de
gestacion con un peso neonatal de 800 g implica riesgo considerable de
mortalidad y secuelas del prematuro extremo, por lo que la disponibilidad
de cuidados intensivos neonatales es parte central del plan de seguridad
perinatal (5,6).

Las guias y revisiones recientes describen el uso de Nifedipino como
primera linea para la tocolisis y la opcion de inhibidores de la COX2 como
Indometacina antes de las 32 semanas con el objetivo de obtener una

ventana de 48 horas para intervenciones fetales y transferencia oportuna
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(1,4,13). En este caso, la contraccion y el dolor severo en la cicatriz
persistieron a pesar de los regimenes escalonados de tocolisis, el embarazo
necesito ser interrumpido por cesarea ante la sospecha de compromiso del
segmento uterino basado en un consenso de seguridad materna o riesgo de
ruptura (2,10,11). En el periodo posparto inmediato, la atonia fue tratada
con uterotonicos, antifibrinoliticos y sutura compresiva B-Lynch segun las
recomendaciones modernas sobre hemorragia posparto cuando los
uteroténicos son ineficaces (12). Como mejorar de proceso, la historia
clinica debe documentar de manera explicita la administracion o no de
corticosteroides antenatales y sulfato de magnesio en prematuros extremos,
por su impacto en resultados neonatales (1,2,5).

El manejo de la amenaza de parto pretérmino (APP) en este caso se aline6
con los estandares de la Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral
de la Salud Materna (MINSA) y las Guias de Practica Clinica de EsSalud,
las cuales establecen que el objetivo primordial ante una APP es la
prolongacion del embarazo por al menos 48 horas para permitir la
maduracion pulmonar y la neuroprotecccion.

La normativa nacional peruana subraya la importancia de la evaluacion
cervical mediante ecografia transvaginal para evitar hospitalizaciones
innecesarias. En la paciente, la longitud cervical de 36 mm inicialmente
sugeria bajo riesgo; no obstante, ante el antecedente de dos cesareas y el
adelgazamiento del segmento uterino (4 mm), el equipo medico procedid
correctamente bajo el principio de seguridad materna estipulado en las guias

de EsSalud para embarazos de alto riesgo.
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¢ Siguiendo los protocolos de EsSalud, se utilizé el nifedipino como farmaco
de primera linea para el control de la dinamica uterina. Ante la
refractariedad del cuadro y con una edad gestacional menor a las 32
semanas, la adicion de Indometacina se ajusta a las recomendaciones
nacionales para maximizar la ventana terapéutica de 48 horas.

e Laguiade practica clinica del MINSA para la atencion del parto pretérmino
indica que la presencia de dolor persistente sobre una cicatriz uterina previa
es un signo de alarma inminente de rotura uterina. En este caso, la sospecha
de dehiscencia de cicatriz prevalecié sobre el manejo expectante de la
prematuridad extrema, una decision clinica que prioriza la vida de la madre
conforme a los protocolos de los hospitales de nivel 111 en Lima.

e La aparicion de atonia uterina post-cesarea fue abordada mediante el
protocolo de clave roja (manejo de hemorragia obstétrica) del MINSA,
empleando uterotonicos y la sutura compresiva de B-Lynch. Esta
intervencion evitd procedimientos mas radicales como la histerectomia,
cumpliendo con las metas de reduccién de morbilidad materna extrema en
el Pera.

e Ladisponibilidad de una cuna en la UCI Neonatal antes de proceder con la
cirugia refleja el cumplimiento del sistema de referencia y contrarreferencia
nacional, asegurando que el prematuro de 25 semanas recibiera atencion

inmediata en un entorno de alta complejidad.
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2.4 CONCLUSIONES

La vigilancia materno-fetal y la toma de decisiones fueron consistentes con
una consideracion de seguridad que involucraba evaluaciéon clinica,
biomarcadores, imagenes (longitud cervical y segmento uterino inferior), y
un enfoque especifico en la intervencion quirurgica, centrado en la cesarea
en pacientes con dolor persistente en la cicatriz que es consistente con

complicacién del segmento uterino.

La combinacion de un historial de prematuridad, hipertension
cronica/preeclampsia previa, y dos cesareas fue un perfil de alto riesgo que
llevd a un mayor riesgo de parto prematuro y complicaciones
intraoperatorias, tales como las adherencias.

La presentacion clinica de dindmicas uterinas persistentes y dolor en la
cicatriz, junto con un segmento uterino inferior adelgazado, estuvieron
vinculados al desarrollo de eventos adversos maternos (atonia’hemorragia)
y prematuridad profunda que requirio intervencién neonatal intensiva en un

entorno clinico.

La ventana terapéutica anticipada de tocoOlisis escalonada no logré la
ventana terapéutica esperada, por lo que la interrupcidn por cesarea resulto
razonable para proteger la vida materna, el control de la atonia con se
consideraron razonables para promover la proteccion de la vida materna, y

el control de la atonia con B-Lynch evitd procedimientos mas radicales.
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2.5 RECOMENDACIONES

Se recomienda establecer un algoritmo institucional para APP en gestantes
con >2 cesareas con una lista de verificacion de contraindicaciones para la
tocolisis, monitoreo del dolor en la cicatriz, ecografia dirigida del segmento
uterino inferior, y criterios de activacion temprana para el personal

quirdrgico y de neonatologia.

Se sugiere estandarizar en la atencion prenatal de alto riesgo un plan de
prevencion secundaria, basado en educacion, control estricto de la presion
arterial, deteccion de infecciones y evaluacion cervical; y ruta de referencia

temprana a un hospital con UCI neonatal para atencion de alto riesgo.

Fortalecer la preparacion para el manejo de la hemorragia posparto en
cesareas pretérmino, con protocolo de uteroténicos, disponibilidad de
suturas compresivas y productos sanguineos; y coordinacion con la UCI

neonatal antes de la cesarea.

Mejorar la calidad de los registros clinicos perinatales con campos
obligatorios sobre corticosteroides antenatales, neuroproteccion con sulfato
de magnesio, antibidticos cuando sea adecuado y tiempos exactos de

decisiones para auditoria y mejora continua.
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