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RESUMEN 
Se conoce como placenta previa la inserción total o 

parcial de la placenta en el segmento inferior del útero de 
forma que puede ocluir el orificio cervical. Se considera la 
tercera causa de hemorragia en el tercer trimestre, 
dándose esta situación en 1 de cada 200 gestaciones, 
presentándose en un 80% de las mujeres multíparas. Su 
etiopatogenia tiene múltiples causas tanto ovulares como 
maternas. 

El principal motivo por el que la gestante acude a 
urgencias es el sangrado vaginal, síntoma fundamental de 
esta patología. Existe una máxima ante esta situación y es 
que, “todo sangrado del tercer trimestre se considera una 
placenta previa hasta que se demuestre lo contrario” y 
por ello deberemos tomar las medidas oportunas ante 
esta situación. 

En este artículo explicaremos de qué trata esta 
patología, sus diferentes variedades, el diagnóstico y los 
diferentes tratamientos que aplicaremos según cada 
situación. 
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ABSTRACT 
It is known as placenta prior to total or partial 

insertion of the placenta into the lower segment of the 
uterus so that it can occlude the cervical orifice. It is 
considered the third cause of hemorrhage in the third 
trimester, occurring in 1 of every 200 pregnancies, 
presenting in 80% of multiparous women. Its 
etiopathogeny has multiple causes both ovulatory and 
maternal. 

The main reason why the pregnant woman comes to 
the emergency room is vaginal bleeding, a fundamental 
symptom of this pathology. There is a maxim in this 
situation and is that "any third-trimester bleeding is 
considered a placenta previa until proven otherwise" and 
therefore we must take appropriate action in this 
situation. 

In this article we will explain what this pathology is 
about, its different varieties, the diagnosis and the 
different treatments that we will apply according to each 
situation. 

INTRODUCCIÓN 
La placenta previa se define como la inserción total 

o parcial de la placenta en el segmento inferior del útero, 
anteponiéndose, si la obstrucción es total, a la 
presentación fetal. Se considera responsable del 20% de 
las hemorragias del 3er trimestre, la 3ª causa de 
transfusión sanguínea en el último tramo de la gestación 

y la 2ª causa de histerectomía radical. 
Podemos distinguir 4 variedades anatómicas según la 
relación entre el borde inferior de la placenta y el orificio 
interno del cuello del útero, antes del inicio de trabajo de 
parto: 
- Baja o lateral: inserción en segmento inferior en mayor 
o menor medida. 
- Marginal: el borde de la placenta se encuentra en 
contacto con el orificio interno del cérvix. 
- Oclusiva: aquí podemos distinguir dos subtipos, que 
siempre darán sintomatología, sobre todo en el tercer 
trimestre. 
o Total: el orificio cervical interno está completamente 
cubierto por la placenta 
o Parcial: el orificio cervical interno esta cubierto 
parcialmente por la placenta. 
El primer síntoma que aparece es el sangrado genital, 
normalmente a partir de la semana 28-30 de gestación, de 
forma brusca e inesperada; no presenta hipertonía, no va 
acompañado de dolor y el sangrado es rojo y líquido. 
Tiene tendencia a la hemostasia temprana, pero una vez 
se presenta el primer episodio, las hemorragias se repiten 
a intervalos más cortos y con mayores pérdidas. Por ello, 
existe una elevada morbimortalidad materno-fetal si no 
se actúa de manera rápida y adecuada. 
La placenta previa es una patología gestacional que causa 
gran nerviosismo en la gestante debido a lo alarmante de 
su síntoma principal, el sangrado, y las consecuencias que 
para ella y el feto puede tener esta situación. Con este 
trabajo hemos querido revisar la bibliografía existente y 
las actualizaciones que respecto a esta patología hay 
actualmente, para que la matrona que atienda a la mujer 
en urgencias, sepa hacerlo de manera adecuada y rápida, 
ayudando a minimizar la ansiedad que la situación 
provoca a la mujer. 

OBJETIVO 
Conocer la pauta de actuación en el servicio de 

urgencias ante la presencia de una placenta previa. 
  

METODOLOGÍA 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura 
publicada sobre la placenta previa, con el ánimo de definir 
el protocolo de actuación más adecuado. 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las principales 
bases de datos: PubMed, ENFISPO, Cuidenplus, CINAHL, 
EMBASE, Cochraneplus, Joanna Briggs, IBECS, Excelencia 
Clínica, IME, OLID e ISOC; así como en los diferentes 
tratados de obstetricia y ginecología, protocolos 
existentes en los hospitales de distintas comunidades 
españolas y recomendaciones de la OMS. Las palabras 
clave utilizadas fueron: placenta previa, metrorragia, 
gestación, urgencias y revisión. 

 

RESULTADOS 
Según la bibliografía consultada, ante el diagnóstico 

de una placenta previa en el servicio de urgencias, se 
realizan una serie de pautas y actuaciones. 

  

DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico se basa principalmente en la 

exploración física y en una serie de exploraciones 
complementarias. 

Exploración física: 
- Abdomen blando e indoloro. 



- Estática fetal: es un dato importante; al estar la placenta 
mal posicionada, impedirá el adecuado descenso y encaje 
de la presentación, produciendo anomalías en la estática 
fetal. 
- Los tactos vaginales están completamente prohibidos, ya 
que pueden movilizar coágulos o cotiledones haciendo 
mayor el sangrado. Si fuera imprescindible hacerlo, se 
debe preparar el quirófano de urgencias por si 
precisamos hacer una cesárea urgente. 
- Para valorar el origen del sangrado, lo adecuado es 
realizar un examen visual con espéculo. 

Exploraciones complementarias 
- El principal método diagnóstico es la ecografía 
transvaginal. Su utilización no aumenta el riesgo de 
sangrado y tiene mayor sensibilidad que la ecografía 
abdominal. Con ello debemos asegurarnos de la presencia 
de tejido placentario en el segmento inferior. La prueba 
debe hacerse con la vejiga de la paciente llena. 

 
En las hemorragias del 3er trimestre, es importante 
realizar un diagnóstico diferencial con el 
desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta 
(Tabla 1). 

CONTROL Y TRATAMIENTO 
El manejo de la situación va a depender de 3 factores 

principalmente: 
1. Estado materno: Si la hemorragia es intensa, se 

repondrán líquidos y se realizara una cesárea. 
2. Estado fetal: actuaremos igual que en el caso 

anterior; si existe pérdida de bienestar fetal se realizara 
una cesárea y si hay muerte fetal, se intentara la vía 
vaginal siempre que la situación materna sea estable. 

3. Variedad anatómica de la placenta: si es oclusiva 
total o parcial recurriremos a una cesárea. Si la inserción 
es lateral o marginal se intentará un parto vaginal, aunque 
si tras la amniorrexis persiste el sangrado, se realizará 
una cesárea. 

Si el sangrado aparece cuando la gestación aún no 
está a término, optaremos por un tratamiento 

conservador a pesar de los síntomas siempre y cuando el 
paciente este hemodinámicamente estable. 

o El tratamiento conservador va a 
consistir en: 
- Hospitalización de la paciente, reposo absoluto 
y valoración del sangrado. 
- Control de constantes maternas. 
- Canalización de vía periférica, fluidoterapia 
según las pérdidas, previsión de sangre. 
- Realizar hemograma y estudio de coagulación. 
- Evaluar estado fetal y dinámica uterina 
mediante registro cardiotocográfico. En el caso 
de presentar dinámica, si la gestación aun no es 
a término, se administrarán relajantes uterinos. 
- Se procederá a la maduración pulmonar fetal 
con corticoides en las gestaciones por debajo de 
la 35 semanas. 
o Con este manejo conservador se intenta 

alcanzar la madurez pulmonar fetal en ausencia 
de compromiso hemodinámico para la madre y 
con vigilancia estricta del bienestar fetal. Si la 
hemorragia compromete el estado 
hemodinámico materno y/o fetal, el tratamiento 
será la finalización de la gestación con 
independencia de la edad gestacional. 

 

CONCLUSIONES Y DISCUSIONES 
La placenta previa es una patología que crea en la 

gestante un estado de ansiedad importante, debido a la 
alarma que genera la situación y a las posibles 
consecuencias que para la madre y el feto puede tener. El 
personal de enfermería obstétrico ginecológico en esta 
situación es primordial, puesto que somos los primeros 
en atender a la mujer cuando llega a urgencias y debemos 
ser capaces de darles tranquilidad y confianza. Los 
cuidados deberán ser individualizados para cada 
paciente, ya que como hemos comentado en el artículo, las 
posibilidades de actuación pueden variar según la 
situación. 
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