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RESUMEN

La inversion uterina puerperal es una emergencia obstétrica rara que ocurre en el
tercer estadio del trabajo de parto. El reconocimiento oportuno y su tratamiento
inmediato son indispensables para reducir la morbilidad y la mortalidad asociada al
cuadro. La incidencia reportada en la literatura es variable, algunos estudios reportan
una incidencia de 1:20.000 - 1:25.000 partos. Dentro de la clinica que esta presenta
destacan dolor y sangrado que puede llevar a hemorragia posparto siendo esta la
causa primaria de casi un cuarto de todas las defunciones maternas en todo el mundo.
El presente caso describe una paciente de 30 afios de edad sin antecedentes
patoldgicos de importancia que cursa gesta de 39,4 semanas por Fecha de Ultima
Menstruacion (FUM), sin complicaciones ni datos de relevancia en su embarazo que
acude a emergencias ginecoldgicas por presentar labor de parto decidiéndose su
ingreso para proceder a parto cefalovaginal, se realiza conduccién del parto sin
complicaciones, en periodo expulsivo es pasada a sala de partos obteniéndose recién
nacido de sexo femenino con parametros antropométricos normales y buen estado
general, en el periodo de alumbramiento por aparente traccion inadecuada del cordon
umbilical como parte del manejo activo se produce inversion uterina completa la cual
se aprecia en introito vaginal y se constata al no palparse fondo uterino en abdomen,
debido a que la placenta se encontraba aun adherida al fondo uterino invertido se
forma hematoma retroplacentario de gran volumen, se comunica del caso a personal
con mas experiencia quien acude para realizar reposicion uterina bajo anestesia

general desprendiendo manualmente la placenta previo al procedimiento lo que hace



visible la inversion y la hemorragia, se utiliza la maniobra de Johnson para la
reposicion uterina la cual se logra con dificultad, posteriormente se administran
uterotonicos para evitar recidivas; al mismo tiempo la paciente presenta signos de
shock hipovolémico leve manifestados por taquicardia, hipotension y palidez
generalizada por lo que se administran soluciones cristaloides para recuperar volemia,
estabilizandose hemodinamicamente, ademas se decide compensar la pérdida
sanguinea con paquetes globulares. En su evolucion no presenta recidiva de inversion
uterina, ni hemorragia posparto tardia, se administra hierro, antibioticoterapia y
uterotonicos  intravenosos, se realiza ecografia de control que reporta restos
corioplacentarios, permanece hospitalizada por 6 dias tiempo en el cual mejoran sus
niveles de hemoglobina, no presenta sintomas ni signos de posibles complicaciones
por lo que es dada de alta. En su evolucion acude por fiebre puerperal la cual es
tratada ambulatoriamente con antibioticoterapia empirica debido a que no se
establece un diagnostico claro.

PALABRAS CLAVES: INVERSION_UTERINA, HEMORRAGIA_POSPARTO,
SHOCK_HIPOVOLEMICO, FIEBRE_PUERPERAL
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SUMMARY
The puerperal uterine inversion is a rare obstetric emergency occurs in the third stage
of labor. Early recognition and prompt treatment are essential to reduce morbidity and
mortality associated. The incidence reported in the literature is variable; some studies
report an incidence of 1: 20,000 to 1: 25,000 births. Inside the clinic present
highlighted pain and bleeding that can lead to postpartum hemorrhage being primary
cause of nearly a quarter of all maternal deaths worldwide. This case describes a
patient 30 years old with no medical history outstanding, coursing pregnancy of 39.4
weeks according last menstrual period, uncomplicated and relevant data on pregnancy
who comes to gynecological emergencies submit work childbirth decided to send him
to proceed normal delivery, driving uncomplicated delivery is done in expulsion
period is passed delivery room obtained a newborn female with normal
anthropometric parameters and good general condition, in the period of delivery for
apparent inadequate cord traction as part of active management is product complete
uterine inversion which is seen in vaginal opening and is not felt fundus in abdomen,
because the placenta was still attached to the fundus occurs invested retroplacental
hematoma, communicates the case to more experienced staff who comes to perform
uterine replacement under general anesthesia manually peeling the previous placenta
procedure which makes visible investment and bleeding maneuver Johnson is used
for uterine reset with difficulty, after uterotonic are administered to prevent relapse;
while the patient shows signs of mild hypovolemic shock manifested by tachycardia,

hypotension and generalized pallor so crystalloid are administered to recover blood
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volume, stabilized hemodynamically was decided to compensate the blood loss with
packed red blood cells. In its evolution no recurrence of uterine inversion, and
postpartum hemorrhage, antibiotics and intravenous uterotonics are administered,
ultrasound control reporting placental remains, remains hospitalized for 6 days, in
this time improve their hemoglobin levels, does not present symptoms or signs of
possible complications so it is discharged. In its evolution return by puerperal fever
which is treated with antibiotics empirically because a clear diagnosis is not
established.

KEYWORDS: POSTPARTUM_HEMORRHAGE, UTERINE_INVERSION,
HYPOVOLEMIC _SHOCK, PUERPERAL_FEVER
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1. INTRODUCCION

La hemorragia posparto (HPP) se define como una pérdida de sangre mayor a 500 ml
en un parto por via vaginal y mayor a 1.000 ml en partos por cesarea en 24 horas,
debido a la dificil cuantificacion exacta del volumen sanguineo perdido en el parto se
tiende a subestimar el mismo, por lo que también se la puede definir como aquella
hemorragia de una cuantia tal, que ocasione compromiso hemodinamico de la
paciente. Esta puede clasificarse en temprana cuando se presenta durante las primeras
24 horas del periodo posparto, siendo la mas frecuente y la mas grave; y en tardia
cuando ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas del posparto. (1)

Segln la OMS la HPP es la principal causa de mortalidad materna en paises de
ingresos bajos y la causa primaria de casi un cuarto de todas las defunciones maternas
en todo el mundo, la mayoria de las muertes ocurren durante las primeras 24 horas
después del parto. (2) En nuestro pais, en el 2013 ocup6 el segundo lugar dentro de
las principales causas de mortalidad materna luego de los fallecimientos acontecidos
por preeclapmsia. (3)

Tras la expulsiéon de la placenta todo el volumen de sangre que llega al espacio
intervelloso, que se cifra en la gestacion a término entre 500 y 750 ml/min, se verteria
a la luz uterina y de alli al exterior, de no mediar mecanismos de hemostasia rapidos y
eficaces. EI mas eficaz e imprescindible, es el estrangulamiento de las arterias
espirales que perfunden el espacio intervelloso, por las fibras miometriales. Como
estas arterias, pasan entrecruzandose con las fibras miometriales una fuerte
constriccion de las fibras ejerce una accion mecénica de estrangulamiento de los
vasos, interrumpiendo la circulacion por los mismos y, por lo tanto, la pérdida de
sangre al exterior, este primer mecanismo, se denomina "miotaponamiento™
produciendo enlentecimiento y detencion de la circulacion, permitiendo que la
sangre detenida en su luz coagule, favorecido por el estado general de la coagulacion
en la gestante y la liberacion local de tromboplastinas, ocluyendo los vasos por
trombos gque pronto son extensos y consistentes consolidandose en las siguientes dos

horas en la fase de "trombotaponamiento”. Si el trombotaponamiento es correcto a las



dos horas, la relajacion y ascenso uterino no tendran ninguna consecuencia ya que los
vasos estarian ocluidos. (4)

Existen varios protocolos para el manejo de la HPP, pero pocos hablan de la
inversion uterina como etiologia de esta, quizd por no ser una patologia frecuente,
segln las fuentes consultadas en general desde 1970 las cifras que se citan son de
1:2.000 a 1:2.500 partos (5), sin embargo es importante tomarla en cuenta por ser una
emergencia obstétrica del tercer estadio del parto, que consiste en la invaginacion del
utero dentro de su propia cavidad, pudiendo llegar el fondo uterino a atravesar la
vulva y asomar al exterior, produciendo como sintomas principales: hemorragia,
shock y dolor. Su rapido diagnostico y su manejo adecuado, van a disminuir las
graves consecuencias de esta complicacion obstétrica; en dependencia de la duracion
de la inversion se clasifica en aguda, subaguda y cronica, segin sea esta en las
primeras 24 h, después de las primeras 24 h o después de las 4 semanas
respectivamente. Su patogénesis se relaciona con la excesiva traccion del cordén
umbilical y la maniobra de Credé en el alumbramiento, sobretodo en Uteros atonicos
o placentas fandicas, otros factores de riesgo son la macrosomia fetal, cordon
umbilical corto, acretismo placentario y parto acelerado. (6)

Es por esto que se debe tener una actitud médica apropiada, en cuanto al manejo
activo del alumbramiento, ya que una traccién inadecuada del cordén podria
ocasionar una inversién uterina y por consecuencia hemorragia posparto.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), en su protocolo de
recomendaciones sobre la asistencia al parto, concretamente en la guia de asistencia
al alumbramiento, indica que el alumbramiento dirigido a través del manejo activo
previene hasta en un 60% de las hemorragias en este periodo, reduciendo la necesidad
de transfusion, la tasa de anemia severa posparto y la duracién del tercer periodo del
parto; el mismo que consiste en el empleo de oxitocina en el momento de la salida
del hombro anterior, traccion controlada del cordon umbilical y masajes uterinos
después de la expulsion de la placenta. (2)

En el presente caso clinico se abordard el cuadro de una paciente con inversion

uterina por aparente traccion inadecuada del cordon umbilical, que como



consecuencia provoco una hemorragia posparto casi fatal por llevarla a estado de
shock hemorrégico, al profundizar conocimientos respecto a esta emergencia
ginecologica se podria ayudar a evitar muertes maternas, cumpliendo con uno de los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio por lo que considero de interés el anélisis del

presente caso clinico.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:

e ldentificar de forma oportuna y eficaz los factores de riesgo que pudieron

ocasionar la hemorragia en el tercer periodo del parto y posparto.

2.2 Objetivos Especificos:

e Determinar los factores que desencadenaron la inversion uterina.
e Analizar el manejo inmediato y mediato que recibi¢ la paciente.
e Establecer los puntos criticos que se dieron en el caso clinico.

e Revisar la evolucion y las complicaciones que sufrio6 la paciente.



3. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES:

- Lainformacion utilizada para el desarrollo del presente caso clinico se obtuvo
de la historia clinica, documento médico legal, copiada del sistema
informatico AS400 del Hospital IESS Ambato que contiene la mayor parte de
informacién de la paciente, su cuadro clinico, protocolo quirdrgico,
tratamiento, evolucion y controles posteriores.

- Identificacion y recopilacion de la informacion no disponible: la informacion
que no consta en la historia clinica digital y fisica de la paciente se la obtuvo
de entrevistas con el personal que estuvo en contacto con la paciente, asi

como de mi persona por haber presenciado el presente caso.

Ademas se obtuvo informacion para la sustentacion cientifica del analisis del caso de

guias de practica clinica, protocolos, articulos de revision y evidencia cientifica.

3.1 HISTORIA CLINICA
Datos de afiliacion
Paciente de 30 afios de edad, sexo femenino, nacida y residente en la ciudad de
Ambato, estado civil soltera, ocupacion auxiliar contable, grupo sanguineo ORh +
Fecha de ingreso: 2015/05/18 Hora: 4:38

Antecedentes

- Antecedentes patoldgicos personales: No refiere
- Antecedentes quirdrgicos: No refiere
- Antecedentes patologicos familiares: Padre Diabetes Mellitus Tipo Il, Madre

Cancer de Utero
Alergias: no refiere

- Antecedentes Ginecologicos y Obstétricos:



Menarquia: 13 afios

Ciclos menstruales: regulares cada 25-30 dias por 4 dias, hasta 3 toallas al dia
Dismenorrea: si

ETS: no refiere

Inicio de vida sexual: 23 afios

Comparieros sexuales: 2

Gestas: 1 partos: 0 cesareas: 0 abortos: 0 hijos vivos: 0 hijos muertos: 0
FUM (Fecha de ultima menstruacién): 14 /AGOSTO/14

FPP (Fecha probable de parto): 21/Mayo/2015

Papanicolaou: Gltimo hace 3 afios normal

Colposcopia: no

Mamografia: no
- Gesta actual:

CPN (Controles prenatales): 9 normales

Ecografias: Ecografia del primer trimestre normal, ecografia marcadores
cromosOmicos dentro de parametros normales, ecografia del tercer trimestre normal
Vitaminas, Acido Félico: Si

TORCH (Toxoplasma, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes): Si se realizd con
resultados negativos

Chequeo odontoldgico: no

Vacuna Antitetanica: no

Complicaciones en el embarazo: vaginosis en segundo Yy tercer trimestre tratadas con
ovulos de metronizadol y clotrimazol, infeccién de vias urinarias recibid tratamiento

con cefalexina y nitrofurantoina
- Antecedentes No Patoldgicos

Alimentario: 3 veces al dia
Miccional: 4 veces al dia
Defecatorio: 1 vez al dia



Tabaco: No refiere
Alcohol: Ocasional, no en el embarazo
Drogas: No refiere

Medicacion: Acido Félico, Calcio, Complejo B.
- Enfermedad actual:

Paciente acude al servicio de Emergencia Ginecoldgicas por presentar dolor
abdominal tipo contraccion de moderada intensidad 8/10 segun EVAN (Escala de

valoracion numérica), acompafiado de salida de tap6n mucoso.
- Examen fisico

Al Examen Fisico del ingreso presenta los siguientes signos vitales TA: 120/80 FC:
93 FR: 19 RPM SO02: 97 %

Medidas Antropométricas: PESO: 67.5 TALLA: 1.58 M

Apariencia General: Paciente algica, consciente, orientada en tiempo, espacio y
persona, afebril, escala de Glasgow Ocular: 4 Verbal: 5 Motor: 6 Total 15/15.

Cabeza: normocefalica, pupilas isocéricas, normoreactivas a la luz y acomodacion
Abdomen: Suave, depresible, doloroso a la palpacion en hipogastrio; contiene Utero
gestante con feto Gnico vivo, situacién longitudinal presentacion cefélica, lateralidad
dorso izquierdo, movimientos fetales presentes, actividad uterina: 2/30/10
Contracciones cada 10 minutos frecuencia cardiaca fetal de126 Ipm

Region Inguinogenital: refiere salida de tapon mucoso, no mal olor.

Tacto vaginal: cérvix central, 6 cm de dilatacion, borramiento 60 %, impresiona
pelvis util. Polo cefalico Segundo plano.

Extremidades: simétricas no edema de miembros inferiores
- Plan;
Evolucion espontanea del parto

- Impresion Diagnostica al Ingreso:



Embarazo de 39,4 semanas por FUM + Labor de Parto fase activa
- Indicaciones al ingreso:
Rp:
Ingreso a sala de partos
CSVv
Diclofenaco IM PRN
Llenar partograma de CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia)
MFE (Monitoreo Fetal Electronico) + AU (Actividad Uterina) + MF

(Movimientos fetales)

o &~ w0 DN

6. Biometria hemética (BH), Quimica Sanguinea (QS), Tiempos de coagulacion

Evolucion Diurna 2015/05/18 Hora: 9:07

Nota de evolucion

Edad: 30 afios

FUM: 14 /agosto/14

EG (Edad gestacional): 39.4 semanas

Lista de problemas.

1. Dolor abdominal

S: paciente en LIP (Labor inicial de parto) refiere dolor abdominal tipo célico.

O: TA: 125/80 mmHg FC: 90 xmin FR: 19 rpm SatO2: 97 % Peso: 67.5 Talla 1.58 m
Paciente consciente, orientada, afebril, hidratada, GLASGOW 15/15

Cabeza normocefalica, pupilas isocoricas normorreactivas a la luz y acomodacion.
Abdomen: suave depresible Utero gestante, doloroso a la palpacién profunda en
hipogastrio, feto vivo Unico, cefalico, dorso izquierdo, MF +, AU: 3 contracciones en
10 minutos FCF (Frecuencia cardiaca fetal): 135- 145 Ipm

RIG (Region inguinogenital). Se evidencia salida de liquido amnidtico macroscopico
TV (Tacto Vaginal): cuello central, 8 cm de dilatacion, borrado 90%, pelvis
impresiona util.

- Exdmenes de laboratorio:



Biometria Hematica: Leucocitos 10,00 x10%, hemoglobina 15,9 gr/dl, hematocrito
48,9 %, plaquetas 224 x103, neutrdfilos 52,6 %, linfocitos 37,8 %.

Quimica sanguinea: glucosa 83,2 mg/dl, urea 35 mg/dl, creatinina 0,7 mg/dl

Tiempos de coagulacién: TP 12,4 seg., TTP 31,6 seg.

A: paciente de 30 afios en LP con 3 contracciones en 10 minutos, exdmenes de
laboratorio dentro de parametros normales.

Plan: Evolucidn espontanea.

IDG: Embarazo de 39.4 semanas por FUM + LIP

Rp:

1.CSV

2. NPO

3. Dextrosa en solucion salina 1000cc + oxitocina 10 Ul pasar a 8 gotas/ min

4. Tramadol 50 mg IM stat

5. MFE

6. AU + MF cada 30 minutos

7. Evolucidn espontanea

Fecha: 2015/05/18 Hora: 11:52

PROTOCOLO OPERATORIO 1

Diagnostico pre-operatorio: embarazo de 39. 4 semanas por FUM + Labor de Parto
Diagnostico post-operatorio: puerperio inmediato embarazo a término + desgarro
vaginal grado I.

Procedimiento: episiotomia, parto cefalovaginal

Anestesia: local

HALLAZGOS:

1. Liquido amnidtico claro escaso
2. RN vivo, sexo femenino APGAR 8 - 9, peso: 3300 g, talla: 52 cm, PC: 36 cm
3. Desgarro vaginal grado |

PROCEDIMIENTO



- Asepsia y antisepsia
- Colocacion de campos esteriles.
- Episiotomia medio lateral derecha
- Recepcion de RN de caracteristicas descritas
- Oxitocina 10 Ul im
- Doble pinzamiento y seccién de corddn umbilical
- Traccion del cordon umbilical
COMPLICACIONES: inversion uterina, placenta aun adherida a fondo uterino,

hematoma retroplacentario de gran volumen.

PROTOCOLO OPERATORIO 2

Diagnostico pre-operatorio: inversién uterina

Diagnostico pos-operatorio: inversion uterina reposicionada + hemorragia posparto
Procedimiento: extraccién manual de placenta + reposicion del Gtero + compensacion
hemodinamica.

Anestesia: General corta

HALLAZGOS:

Utero invertido
Placenta adherida a Utero

Hematoma retroplacentario y sangrado 1000 cc aproximadamente

M wnp e

Desgarro vaginal lateral derecho
PROCEDIMENTO:

Extraccion manual de placenta

Reposicién manual de Gtero mediante maniobra de Johnson
Administracion de uterotonicos

Revision de cavidad

Revision del canal de parto

© a0k~ 0w N oE

Reparacion de pared lateral derecha de vagina
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7. Episiorrafia
8. Control de hemostasia
9. Compensacion de hemorragia con solucion cristaloide por parte de
anestesiologia
COMPLICACIONES: reposicion uterina dificil, hemorragia 1000 cc.
INDICACIONES
RP.

Ingreso a obstetricia

NPO

CsVv

Control de sangrado vaginal + AFU

Control de ingesta y excreta

Lactato Ringer 1000 cc + 10 Ul de oxitocina IV a 125 ml/h
Pasar 2 paquetes globulares

Ceftriaxona 1gr IV c12h

© 0 N o g bk~ wbhPE

Metronidazol 500 mg IV c8h
. Ketorolaco 60 mg IV c8h
. Metamizol 1g IV c8h
. Ranitidina 50 mg IV c12h
. Metergin 1lamp IM c12h

L i o e =
A W N L O

. Control BH 6 horas post transfusion

=
(@)

. Gluconato de calcio 1amp después de cada paquete globular

[EY
(3]

. Duchas vaginales BID
17. Histopatoldgico

Fecha: 2015/05/18 Hora: 12:19

EVOLUCION ANESTESIA

Bajo anestesia general con tiopental sédico 500 mg + atropina 0,5 mg por 2 ocasiones
se realiza reposicion uterina + revision de cavidad + episiorrafia. Se administra

diclofenaco 75 mg y furosemida 20 mg.
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Previo al procedimiento y a induccion anestésica, la paciente se torna
hemodinamicamente inestable presentando taquicardia, hipotensa TA 90/50 mmHg,
palidez generalizada, tendencia a somnolencia, por lo que se canaliza segunda via
venosa periférica N° 18, se administra solucién cristaloide 3000 cc mejorando signos
vitales TA 100/60 mmHg FC 88 x” SatO2 98%.

EVOLUCION CLINICA DE LA PACIENTE

Fecha: 2015/05/18 Hora: 21:59

Durante visita nocturna a la paciente cursando su primer dia de hospitalizacion,
refiere dolor en hipogastrio de moderada intensidad, se mantiene con tendencia a la
somnolencia. No se presentan episodio de nueva hemorragia.

Al examen fisico, abdomen suave, depresible, doloroso a la palpacion superficial y
profunda en hipogastrio, utero contraido AFU O, RHA presentes disminuidos. RIG:
loquios hematicos en moderada cantidad.

Examenes complementarios: Biometria hematica posterior a hemorragia Leucocitos:
15500, neutrdfilos: 67,3 % Hb: 8.9 Hcto: 27

Analisis:

Paciente de 30 afios de edad cursando puerperio fisioldgico inmediato, en el
transcurso de parto presenta inversion uterina la cual se reposiciona con dificultad, al
momento se mantiene algica, somnolienta. En laboratorio se evidencia disminucién
de niveles de Hb y Hto comparados con los niveles de ingreso.

IDg: Puerperio inmediato + inversion uterina reposicionada + hemorragia posparto
superada.

Rp.

1. BH 6 horas post transfusion

2. Vigilar sangrado vaginal

Fecha: 2015/05/19 Hora: 08:59
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Paciente en puerperio fisiologico inmediato refiere leve dolor a nivel de hipogastrio,
se transfunden 2 paquetes globulares, al momento no presenta reacciones pos
transfusion.

Al examen fisico signos vitales TA: 100/60 mmHg FC: 86 Ipm SAT:96% FR: 18 rpm
T° 37 °C; paciente consciente orientada, afebril, conjuntivas palidas, mamas
hiposecretantes. Abdomen suave depresible doloroso en hipogastrio AFU O - 1 RHA
presentes. RIG: loquios hematicos escasos presencia de sonda vesical orina
concentrada. Extremidades simétricas no edemas

En biometria hematica posterior a transfusién de paquetes globulares, se observa
incremento en niveles de hemoglobina 9,8 g/dl y hematocrito 29,1.

Analisis: paciente de 30 afios de edad cursando puerperio fisiolégico inmediato con
complicacion posparto de inversion uterina, con abundante sangrado por lo que se
transfunde 2 paquetes globulares, en biometria hematica postransfusion elevacion
discreta de niveles de Hb y Hto.

Plan: observacion

IDg: Puerperio mediato + inversion uterina reposicionada + hemorragia posparto
superada.

RP

Dieta blanda fraccionada

CSVv

Control de sangrado vaginal + AFU
Control de ingesta y excreta
Lactato Ringer 1000cc 1V QD
Ceftriaxona 1g IV c12h dial
Metronidazol 50omg IV ¢8h dia 1
Paracetamol 1 gr VO cada 8 horas
Ranitidina 50mg IV c12h

10. Metergin 1amp IM c12h

11. Metamizol 1g IV ¢8h PRN

© © N o g B~ w DR
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12. Duchas vaginales BID
13. Eco pélvico

Fecha: 2015/05/20 Hora: 8:51

Paciente cursando puerperio mediato hemodinamicamente estable, persiste dolor leve
en hipogastrio, no recidivas de hemorragia, no realiza deposicion

Al examen fisico paciente consciente orientada piel palida, conjuntivas oculares
palidas abdomen doloroso a la palpacion en hipogastrio AFU en O-1 RHA presentes,
region genital loquios hematicos escasos sonda vesical produce orina clara.

En exdmenes complementarios se realiza ecografia que reporta, cavidad uterina
ocupada por conglomerados irregulares de ecos brillantes que miden 15 mm de
grosor que impresionan ser restos corioplacentarios en cavidad uterina.

Se decide observacion del cuadro clinico, administracion de hierro intravenoso,
continuar uteroténicos y antibioticoterapia.

IDG: Puerperio mediato + restos corioplacentarios en cavidad uterina

Rp

Dieta blanda fraccionada

CSVv

Control de sangrado vaginal + AFU

Control de ingesta y excreta

Lactato Ringer 1000cc 1V QD

Hierro IV 3 Amp en 300 cc de S.S. 0,9 % en 3 horas.
Ceftriaxona 1g IV c12h dia 2

Metronidazol 50omg IV c8h dia 2

© o0 N o g b~ w DN

Paracetamol 1 gr VO cada 8 horas
10. Ranitidina 50mg 1V c12h

11. Misoprostol 200 ug VO BID

12. Duchas vaginales BID
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Fecha: 2015/05/21 Hora: 8:37

Paciente en puerperio mediato refiere dolor moderado a nivel de hipogastrio, no
realiza la deposicion, no presenta recidivas de hemorragia.

Al examen fisico hemodinamicamente estable, persiste palidez generalizada marcada;
se decide continuar con indicaciones.

RP

Dieta blanda fraccionada

CSVv

Control de sangrado vaginal + AFU
Control de ingesta y excreta
Lactato Ringer 1000 cc IV QD
Ceftriaxona 1g IV c12h dia 3
Metronidazol 500 mg IV c8h dia 3
Ranitidina 50mg IV c12h
Paracetamol 1 gr VO cada 8 horas
10. Misoprostol 200 ug VO BID

11. Duchas vaginales BID

© © N o g B~ w DR

Fecha: 2015/05/22 Hora: 9:33

Paciente en cuarto dia de hospitalizacion cursando puerperio mediato persiste con
dolor moderado a nivel de hipogastrio, no recidivas de hemorragia, realiza la
deposicion.

Al examen fisico presenta signos vitales TA: 110/80 FC: 87 x min Sat02:96% FR: 18
X min T° 37; se mantiene consciente, afebril. Piel y conjuntivas palidas, abdomen
suave, depresible, doloroso en hipogastrio AFU O — 2, RHA presentes, RIG: loquios
hematicos escasos. Se solicitan examenes de laboratorio.

Rp

1. Dieta blanda fraccionada
2. CSV
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Control de sangrado vaginal + AFU
Control de ingesta y excreta

Lactato Ringer 1000 cc IV QD
Ceftriaxona 1g ivcl2h dia4
Metronidazol 50omg iv c8h dia 4
Ranitidina 50mg iv c12h

© © N o 0o bk~ o

Paracetamol 1 gr vo cada 8 horas
10. Misoprostol 200 ug VO BID

11. Hierro oral 1 tab VO QD

12. Duchas vaginales BID

13. B-HCG Y BH

Fecha: 2015/05/23 Hora: 10:13 Servicio: OBSTETRICIA (HO)

Paciente en quinto dia de hospitalizacion, persiste dolor de leve intensidad a nivel de
hipogastrio, eliminaciones fisioldgicas presentes.

Al examen fisico hemodinamicamente estable, afebril, consciente, orientada, piel y
conjuntivas palidas, mamas normosecretantes, abdomen suave, depresible, doloroso
en hipogastrio; AFU O — 2, RHA presentes, RIG loquios hematicos escasos.

En examenes de laboratorio: Biometria hematica sin leucocitosis ni neutrofilia,
leucocitos 11,600 neutrdfilos: 65,3 %, aumento en niveles de Hb 11,7 g/dl y Hcto
36,3 %, B- HCG: 626.90.

Plan: Observacion

Rp

1. Dieta blanda fraccionada

2. CSV

3. Control de sangrado vaginal + AFU
4. Ciprofloxacina 500mg VO c8h

5. Paracetamol 1 gr VO cada 8 horas

6. Misoprostol 200 ug VO BID

7. Hierro oral 1 tab VO BID
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8. Duchas vaginales BID

Fecha: 2015/05/24 Hora: 10:06 Servicio.: OBSTETRICIA (HO)

Paciente refiere estar al momento asintomatica sin ninguna molestia,
hemodinamicamente estable, consciente, orientada, afebril, abdomen suave,
depresible y doloroso en hipogastrio AFU O-2, RHA presentes, RIG loquios
hematicos escasos. Por evolucion adecuada de la paciente y debido a que no presenta
signos de alarma ni sintomatologia acompafiante que indique posibles complicaciones
se decide alta.

Plan: Alta con signos de alarma

Rp

Alta

Dieta blanda fraccionada

Ciprofloxacina 500mg VO c12h dia 3 completar 7
Paracetamol 1 gr VO cada 8 horas por 3 dias
Hierro oral 1 tab VO QD por 1 mes

Duchas vaginales BID

N o o b~ wDd e

Novedades

PACIENTE ACUDE A URGENCIAS GINECOLOGICAS

SERVICIO DE EMERGENCIA

Motivo de consulta: Alza térmica

Enfermedad Actual: Paciente que cursa dia 15 de puerperio tardio secundario a parto
cefalovaginal que tuvo como complicacion inversion uterina, hemorragia posparto y
restos corioplacentarios en cavidad uterina, hospitalizada por 6 dias; acude por
presentar malestar general desde hace 12 horas acompariado de parestesias de
extremidades superiores e inferiores con disminucion de fuerza acompafiado de
escalofrio, ademas cefalea de leve intensidad, alza térmica no cuantificada y nausea

que no llega a vomito por lo que acude.
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Al examen fisico TA: 115/70 FC: 134 FR: 19 rpm SatO2: 92 % Peso: 58.2 Talla:
1.56 cm. Paciente consciente hidratada febril: 38 °C, algica, Glasgow 15/15. Mamas
induradas secretantes, abdomen suave, depresible, levemente doloroso a la palpacion
profunda en hipogastrio, puntos ureterales medios positivos. Region lumbar: Pufio
percusion negativa. Tacto vaginal: doloroso a la lateralizacién de cérvix.

IDg: puerperio fisioldgico tardio + Fiebre Puerperal a D/C endometritis.

Rp:

Paracetamol 1gr vo stat
Metamizol 1gr iv stat
Examenes complementarios: BH, QS, VCG, PCR, EMO

Ecografia abdominal

A wnp e

Fecha: 2015/06/03 Hora: 11:26

Paciente acude con ecografia que reporta coagulos sanguineos en el canal cervical al
examen fisico se evidencia mamas induradas, secretantes, dolorosas a la palpacion
ademas presenta alza térmica no cuantificada, en RIG presenta secrecion
achocolatada en poca cantidad, no se evidencia sangrado activo.

Plan: antibioticoterapia empirica y signos de alarma

Rp:

Cefalexina 500 mg VO c6h por 7 dias.
Ibuprofeno 400 mg VO c¢8h por 5 dias.

Extraccion manual de leche bilateral de mamas

A W p e

Signos de alarma

CONTROL EN CONSULTA EXTERNA
Fecha: 2015/06/05
Control postparto
Signos vitales TA 113/76 mmHg Peso 59 kg
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Paciente de 30 afios acude a casa de salud por presentar Dg de inversion uterina al
momento estable, presenta eco donde se evidencia presencia de coagulos en cavidad
uterina.

IDg: Puerperio fisiologico inmediato

Rp.

Metergin
Misoprostol
Amoxicilina + IBL

> Wb

Paracetamol

4. DESARROLLO

4.1 PRESENTACION DEL CASO:

Se trata de una paciente de 30 afios de edad sexo femenino nacida y residente en la
ciudad de Ambato estado civil soltera, ocupacion auxiliar contable, grupo sanguineo
ORh+. Sin antecedentes patoldgicos personales ni quirdrgicos, antecedentes
familiares padre diabético y madre con céncer de Utero.

Antecedentes Ginecoldgicos: menarquia a los 13 afios, ciclos menstruales regulares
cada 25-30 dias por 4 dias en moderada cantidad mancha hasta 3 toallas al dia sin
coagulos, presencia de dismenorrea, niega enfermedades de transmision sexual, inicio
de vida sexual a los 23 afios, numero de parejas sexuales dos. Papanicolaou hace 3
arnios reporte normal.

Antecedentes Obstétricos: Gestas: 1 (actual) partos: 0 cesareas: 0 abortos: 0 FUM:
14 /agosto/2014 confiable. Gestacidn actual: Embarazo de 39,4 semanas por FUM,
controles prenatales 9 sin ninguna novedad, ultrasonidos en el primer, segundo y
tercer trimestre dentro de parametros normales, TORCH reportes negativos, recibio
acido folico, calcio y complejo B en el embarazo, como complicaciones en la gesta

refiere vaginosis en segundo y tercer trimestre tratadas con metronidazol en 6vulos, y
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vulvovaginitis tratada con clotrimazol crema vaginal, ademas de infeccion de vias
urinarias tratadas con cefalexina y nitrofurantoina.

La paciente acude al servicio de Emergencia Ginecoldgicas del Hospital IESS
Ambato por presentar dolor abdominal difuso de predominio en hipogastrio tipo
contraccion de gran intensidad 8/10 segun EVAN, acompafiado de salida tapon
mucoso por canal vaginal. Al examen fisico de ingreso presenta los siguientes signos
vitales TA: 120/80 mmHg FC: 93 Ipm FR: 19 rpm SatO2: 97% con FiO2 0,21,
paciente algica, consciente, orientada en tiempo espacio y persona, afebril, escala de
Glasgow 15/15; abdomen: globoso suave depresible contiene Utero gestante con feto
vivo Unico, situacion longitudinal presentacion cefélica, lateralidad dorso izquierdo,
movimientos fetales presentes, actividad uterina: 2/30/10, frecuencia cardiaca fetal
del126 Ipm; regién inguinogenital: pelvis impresiona util, salida de tapén mucoso, al
tacto vaginal: cérvix central, 6 cm de dilatacion, borramiento 60 %, extremidades no
edemas, por lo que se decide su ingreso con diagnostico de Embarazo de 39,4
semanas por FUM + Labor de Parto fase activa. Se decide evolucion espontanea, se
administra tramadol 50 mg IM, se realizan monitoreo fetales que se encuentra
variable reactivo con FCF entre 126 — 134, se realiza conduccién del parto con
oxitocina a 8 gotas por minuto llegando a una dilatacion de 10 cm y borramiento de
100 % segun la curva del partograma de CLAP sin traspasar la linea de alerta (ver
anexos), se decide su paso a sala de partos donde se lleva a cabo parto cefalovaginal
previa episiotomia medio lateral derecha, obteniendose recién nacido vivo de sexo
femenino con un APGAR 8 - 9, peso de 3300 gramos, talla de 52 centimetros y un
perimetro cefalico de 36 centimetros, liquido amnidtico claro escaso. Se revisa canal
de parto evidenciandose desgarro grado I, se procede al manejo activo del
alumbramiento con oxitocina 10 Ul IM, en alumbramiento se realiza traccion del
cordon umbilical, alrededor de un tiempo estimado de 5 a 10 minutos después se
evidencia salida de la placentaria la cual se halla adherida aun al fondo uterino (ver en
anexos: imagenes), presumiéndose de inversion uterina la cual se constata al no se
palpa fondo uterino en abdomen, al pasar del tiempo se forma hematoma

retroplacentario de volumen abundante, la paciente presenta tendencia a la
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somnolencia, al examen fisico taquicérdica, hipotensa hasta 90/50 mmHg, piel y
mucosas palidas, se canaliza segunda via venosas periféricas y se infunden
aproximadamente 3000 cc de cristaloides con lo que mejora TA 100/60 mmHg, se
comunica del caso a personal de mayor experiencia quien acude en un tiempo
estimado de 5 a 7 minutos, desprende manualmente la placenta e intenta reponer el
utero el cual sangraba; mediante maniobra de Johnson se consigue reposicion uterina
con dificultad por la contraccion del anillo cervical, usando anestesia general con
tiopental sodico y rocuronio; reposicionado el Utero se mantiene presion manual
dentro del mismo y se administran uterotonicos (oxitocina 10 Ul en L.R. 1000 cc a
125 mi/h y metergin 1 amp IM c12h), con lo que se detiene hemorragia y se estabiliza
hemodinamicamente a la paciente; se realiza revision de cavidad uterina y se decide
transfundir 2 unidades de concentrados de globulos rojos, se prescribe analgesia
(metamizol 1 gr iv c8h, ketorolaco 60 mg iv c8h) y antibioticoterapia (ceftriaxona 1
gr 1V c12/h, metronidazol 500 mg iv c8h), en exdmenes de laboratorio posterior a
hemorragia se observa descenso de Hb 8,9 gr/dl y Hto de 27,9 % en relacion al
ingreso Hb 15,9 gr/dl y Hto de 48,9%. En la evolucion nocturna se mantiene algica
con tendencia a somnolencia, al examen fisico piel y mucosas palidas abdomen se
palpa utero contraido, se decide vigilancia del sangrado vaginal y biometria de
control pos transfusion de altimo concentrado de glébulos rojos a las 6 horas. En su
puerperio mediato paciente hemodinamicamente estable, consciente, orientada, piel y
conjuntivas persisten palidas abdomen doloroso a la palpacion en hipogastrio altura
de fondo uterino en O-1 RHA presentes, region genital loquios hematicos escasos
sonda vesical orina concentrada. Se realiza eco pélvico que reporta Utero con
conglomerados irregulares de ecos brillantes que miden 15 mm de grosor que
impresionan restos corioplacentarios, se decide observacion del cuadro clinico,
hidratacion, administracion de hierro intravenoso, uterotonicos con misoprostol 200
ug VO cl12h, antibioticoterapia intravenosa, la cual se mantiene con ceftriaxona y
metronidazol por 4 dias, para rotarse por ciprofloxacino 500 mg VO c12h y analgesia
con paracetamol 1 gr VO c8h. La paciente permanecid hospitalizada por 6 dias,

recuperando su valor de hemoglobina la cual alcanzo a 11,7 g/dl y hematocrito de
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36,3 % al cuarto dia, hemodinamicamente estable sin sintomatologia o signos de
posibles complicaciones se decide alta con hierro, ciprofloxacino y paracetamol por
via oral, signos de alarma y control por consulta externa.

La paciente acude a emergencias ginecoldgicas a los 15 dias posparto por presentar
malestar genera desde hace 12 horas acompafiado de parestesias de extremidades
superiores e inferiores, cefalea de leve intensidad, alza térmica no cuantificada y
nausea que no llega al vomito, por lo que acude. Al examen fisico signos vitales TA:
115/70 mmHg FC: 134 Ipm FR: 19 rpm SatO2: 92 % T°: 38 °C Peso: 58.2 Kg Talla:
1.56 cm paciente consciente hidratada febril, algica, Glasgow 15/15, abdomen: suave
depreciable levemente doloroso a la palpacion profunda en hipogastrio puntos
ureterales medios positivos pufio percusion negativa, tacto vaginal dolorosos a la
lateralizacion del cérvix; por lo que se presume de endometritis, se administra
paracetamol via oral y metamizol intravenoso solicitando BH, VSG y EMO los
cuales de hallan dentro de pardmetros normales y eco abdominal (ver anexos) que
reporta Utero de tamafio normal, endometrial ecogénico con espesor de 6 mm, fondo
de saco de Douglas libre, canal cervical con coagulos; se valora nuevamente a la
paciente encontrandose mamas induradas, dolorosas a la palpacién, en RIG sangrado
vaginal achocolatado en poca cantidad sin mal olor, por lo que se decide tratamiento
ambulatorio con cefalexina 500 mg VO c6h por 7 dias, ibuprofeno 400 mg vo c8h
por 5 dias, extraccion manual de leche y signos de alarma. Acude a control por
consulta externa 2 dias después encontrandose estable, con ecografia donde se
evidencia coagulos en cavidad uterina prescribiéndose metergin, misoprostol y

rotando antibiético por amoxicilina méas acido clavulanico.

4.2 DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo son circunstancias o situaciones que condicionan la

probabilidad de presentar una patologia. Estos factores se pueden observar en la
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poblacion sana y aumentan el riesgo sufrir una enfermedad la identificacion de los
mismos es imprescindibles para la prevencion primaria de salud.

Algunos factores predisponentes en la inversion uterina puerperal incluyen: la calidad
de la pared uterina, ligamentos y pared abdominal, los cuales son de dificil
valoracion; la insercion anormal de la placenta en el fondo uterino, como es el
acretismo placentario ya que puede traccionar el fondo uterino al exterior, en este
caso no se dispone de datos ecogréaficos, ni factores de riesgo en la historia clinica
que hagan sospechar su presencia, a pesar de no haber sido posible corroborar la
integridad placentaria por ser desprendida manualmente, pudo haberse tratado de un
acretismo parcial o una placenta adherida ya que fue desprendida sin dificultad,
ademas existe un reporte ecogréafico de restos corioplacentarios (7); la baja paridad y
edad joven también se describen como otros factores de riego que en este caso estan
presentes; la traccion del corddén umbilical y las fuerzas externas que actuan
directamente en el Gtero son factores importantes que en nuestro caso estarian
relacionados con una inadecuada traccion controlada del corddn al aplicarse traccion

en demasia de fuerza o sin una adecuada valoracion del fondo uterino. (8)

Respecto a la HPP no existen factores predictivos identificables para esta patologia
sin embargo, pueden mencionarse factores prenatales como: abruptio placentae,
placenta previa, embarazo mdltiple, preeclampsia/hipertensién gestacional, HPP
previa, obesidad IMC mayor de 35, anemia menor a 9 g/dl, de los cuales la paciente
carece; y factores intraparto como: cesarea urgente o electiva, parto instrumentado,
trabajo de parto prolongado mayor a 12 horas, feto con peso mayor de 4 kg, fiebre en
trabajo de parto, induccion del trabajo de parto que en nuestro caso podria estar
relacionado con la conduccion del parto mediante oxitocina; retencion de la placenta
que en nuestro caso fue reportada mediante ecografia posterior al parto; y episiotomia
mediolateral la cual se realizé en la paciente, sin embargo se reviso el canal de parto
sin encontrarse desgarros de gravedad; ademas en este caso hay una inversién uterina

factor importante, abarcado en las causas traumaticas de hemorragia posparto. (9)
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4.3 ACCESO A LA ATENCION MEDICA

La paciente accedi6 al servicio médico desde un inicio de su embarazo mediante los
controles prenatales en un total de 9 que se realizo en el Hospital IESS Ambato, que
demograficamente se encontraban accesible ya que la paciente vivia en una zona
urbana de la misma ciudad; en dichos controles la atencién fue adecuada y no
presentd signos de alarma considerandose un parto probable por via cefalovaginal
informandosele a la paciente cuando acudir a emergencias ginecoldgicas por posible

labor de parto.

4.3.1 ATENCION DE EMERGENCIA
El manejo en el &rea de emergencias ginecoldgicas consiste en valorar si la paciente
se encuentra en labor de parto y la evaluacion de bienestar fetal en este caso la

paciente se encontraba en labor de parto por lo que fue ingresada, dandose

seguimiento de su trabajo de parto mediante el partograma de CLAP. (ver anexos).

4.3.2 OPORTUNIDADES DE REMISION
En este caso no se necesitd remision a otra especialidad como Terapia Intensiva por

la hemorragia obstétrica como unidad de mayor complejidad, debido a que se supo

controlar la emergencia obstétrica y la paciente no necesito su remision.,

4.3.3 TRAMITES ADMINISTRATIVOS
Los tramites administrativos fueron oportunos sin mayor complicaciéon de acuerdo a

las necesidades del paciente en cuanto al agendamiento de citas para sus controles

prenatales, ni tampoco hubo dificultad en el tramite de pedido de hemoderivados, ya
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que el hospital no cuenta con servicio de banco de sangre y estos deben ser tramitados

en la Cruz Roja.

4.4. IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS:

e Manejo inadecuado del alumbramiento en el parto

e Retraso en el tratamiento de la inversion uterina

e Desprendimiento manual de la placenta.

e Hemorragia posparto que ocasiond descompensacién hemodindmica en la
paciente.

e Requerimiento de transfusion sanguinea

e Falencias en la evaluacion posterior a la hemorragia posparto

e Complicaciones la evolucién de la paciente: fiebre puerperal y cistocele

4.4.1. Analisis de los puntos criticos

- La paciente acude a emergencias ginecoldgicas del Hospital IESS Ambato por
presentar labor de parto es valorada e ingresada planeandose parto
cefalovaginal, se realiza conduccion del parto con oxitocina, sin tener una
indicacion clara ya que segun la bibliografia revisada, se debe utilizar esta
cuando existe una progresion inadecuada del descenso fetal y/o dilatacion del
cuello uterino, lo cual se refleja en un cese completo de estos durante al
menos 2 horas en el partograma de CLAP (10); a pesar de esto presenta un
trabajo de parto sin dificultad.

- En el alumbramiento se realiza traccion del cordon como parte del manejo
activo, evidenciandose en introito vaginal la placenta, la cual en su cara
materna aun se hallaba adherida al Gtero, observandose el fondo uterino

invertido y la ausencia de este en abdomen a la palpacion. La traccién
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controlada del cordon umbilical consiste en traccionar el cordon mientras se
mantiene una contrapresion ascendente sobre el segmento inferior del Gtero
colocando la mano sobre el abdomen bajo de la madre, esta se debe realizar
después que aparezcan signos de separacion de la placenta y administrado un
uteroténico, si no se realizan correctamente, pueden provocar resultados
adversos que incluyen dolor, hemorragia e inversion del Gtero. (11)

Segun Begley C et al, en su articulo publicado en la revista Cochrane el
manejo activo del alumbramiento redujo el riesgo promedio de hemorragia
primaria materna grave (méas de 1000 ml de pérdida de sangre) de pérdida de
sangre primaria > 500 ml, ademas experimentaron menor pérdida de sangre y
menor riesgo de transfusion sanguinea, terapia con hierro y uteroténicos
terapéuticos posparto, asi pues se menciona que por cada 12 manejos activos
del alumbramiento se previene una hemorragia, por cada 67 manejos activos
se previene una transfusion. (12) Metin A. et al y Hofmeyr G. et al en sus
revision sistematicas comparan el manejo activo en la tercera etapa del parto
con y sin traccion controlada del cordon; y concluyen que la traccion
controlada del corddn tiene la ventaja de reducir el riesgo de la extraccion
manual de la placenta en algunas circunstancias, siempre que la partera tenga
las habilidades necesarias, sin embargo la omision de la traccion controlada
del corddn tiene muy poco efecto sobre el riesgo de hemorragia grave. (13)
(14) En este caso la traccion controlada del corddn, pudo haberse realizado de
una forma incorrecta ocasionando la inversién uterina y la consecuente
hemorragia posparto.

La inversion uterina que se produjo en la paciente, favorecidas tal vez por una
placenta adherida o un acretismo parcial dudoso, ocasiond que se forme un
hematoma retroplacentario de gran volumen al estar aun adherida la placenta
al fondo uterino. Para su reduccion se tuvo que llamar a personal con mas
experiencia quien desprendié manualmente la placenta para lograr reducir el
utero demorando la resolucion inmediata de esta, tiempo en el cual se

evidencio sangrado proveniente del hematoma y del fondo uterino. Se aplico
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la maniobra de Johnson que implica tomar el fondo uterino invertido y
empujarlo a través del anillo cervical para restaurar su posicion normal
ejerciendo presion en direccion hacia el ombligo. Se puede realizar
precozmente sin necesidad de anestesia (éxito 22-30%) o con anestesia
general (éxito 100%), en caso de contraccion uterina se deben usar
uterorrelajantes (nitroglicerinal00 ug bolo, betamiméticos, SO4Mg o gases
halogenados) aunque el tiempo en el que actdan estos pueden retardar el
manejo de la hemorragia. Una vez reducido el Gtero se usan uteroténicos
(oxitocina, ergometrina), manteniendo la mano dentro del Gtero hasta que este
se contraiga por completo. (9) En este caso dicha maniobra se logra con
dificultad por la contracciéon del anillo cervical, requiriéndose de anestesia
general; posteriormente se administro uterotonicos para detener la hemorragia
y evitar la posibilidad de recidiva. La demora en la reposicion del atero al
haber esperado a personal con mayor experiencia debi¢ dificultar la maniobra,
ya que se habia administrado previamente oxitocina como parte del manejo
activo, lo que contribuy6 a la constriccion del anillo cervical; ademéas de
contribuir con la hemorragia posparto, ya que al encontrarse invertido el Utero
la circulacion que llegue a este serd reflejada en la hemorragia, mas aun
considerando que su perfusion es alrededor 500 y 750 ml/min, lo que puede
ocasionar rapidamente que la paciente entre en shock hipovolémico.

Por la hemorragia aproximada de 1000 cc que sufrié la paciente, considerando
que la cuantificacion visual de la pérdidas sanguinea se tiende a infraestimar
hasta un 30-50% de la real, y que debido a la adaptacion fisioldgica durante el
embarazo para la pérdida sanguinea del parto, la clinica del shock
hemorragico puede no aparecer hasta que se pierda un 15-25% del volumen
sanguineo. Con los signos de compromiso hemodinamica que presentd la
paciente reflejados en taquicardia, hipotension, palidez generalizada y
somnolencia se procedidé con el manejo de hemorragia obstétrica mediante:
monitoreo de signos vitales, electrocardiograma, frecuencia cardiaca, presion

arterial, temperatura, saturacion parcial de oxigeno; reanimacion, canalizando
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dos vias venosas para expandir el plasma con cristaloides con la finalidad de
mantener el gasto cardiaco segln respuesta de la tension arterial media hasta
llevarla por arriba de 60 mmHg; oxigeno por canula nasal para mantener
saturacion de O2 sobre del 90% y colocacidn de sonda Foley para controlar
gasto urinario entre 1 a 1.5 ml por kilogramo de peso. En este caso se
administraron aproximadamente 3000 cc de cristaloides con lo que mejoré la
tension arterial y se estabilizd6 hemodinamicamente, aunque el gasto urinario
no fue medido. (9) (15)

Por la pérdida sanguinea que tuvo la paciente reflejado en los valores de
Hemoglobina y Hematocrito al ingreso y posparto, se decidid trasfundir 2
concentrados de glébulos rojos con lo que se mejoro el nivel de hemoglobina.
Sin embargo la transfusidén de concentrados eritrocitarios se debe considerar
cuando el cuadro clinico nos indique: pérdida de sangre del 30% o maés del
volumen sanguineo circulante como parte del manejo de shock hipovolémico,
riesgo de dafio inmediato a 6rganos blanco y falla organica mdltiple, para
mantener una Hb > 7g/dL si la paciente no tiene antecedentes
(cardiovasculares), por tanto un nivel menor a este es indicacién para
transfundir Concentrados Eritrocitarios, de esta forma se recomienda un nivel
de Hb durante la fase de reanimacion entre 7 y 10 g/dL, dependiendo de las
condiciones clinicas del paciente (edad, funcion cardiaca, tipo de sangrado,
cantidad de la hemorragia, etc). Cabe mencionar que una unidad de glébulos
rojos contiene aproximadamente 300 ml de volumen y aumenta un 3% el
hematocrito y 1 g/dl la hemoglobina, si la paciente ha dejado de sangrar. (16)
(17) (18) En el caso de la paciente, se pudo abstener la transfusion de
concentrados de gldbulos rojos, ya que segin el volumen estimado de
hemorragia y al cuadro clinico que presento la paciente refleja un estado de
shock hipovolémico entre leve y moderado sin indicacion de transfusion;
ademas el nivel de hemoglobina es superior a 7 g/dl; considerando las

complicaciones que puede ocasionar una transfusion sanguinea.
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En la evolucion de la paciente posterior a la hemorragia posparto debe
vigilarse la aparicion de nuevo sangrado, recidiva de inversion uterina,
insuficiencia renal aguda pre renal, sobrecarga hidrica (edema agudo de
pulmon), lesion pulmonar aguda ligada a la transfusion, fendmenos
tromboticos, isquemia miocérdica, sindrome de Sheehan (infarto de la
glandula hipofisaria secundario a una HPP) y/o sepsis. (9) (19) Lo cual en la
paciente tuvo falencias ya que en las evoluciones descritas en la historia
clinica no se enfoca la busqueda de estas posibles consecuencias a mas del
sangrado revisado en la descripcion de loguios.

Respecto al tratamiento mediato se usaron principalmente uterotonicos, y
antibioticoterapia; asi pues dentro de los uterotonicos usados en el posparto,
teniendo en cuenta la inversidn uterina, fueron oxitocina, metilergometrina y
misoprostol para mantener un tono uterino adecuado, segun la bibliografia
consultada se deberia haber administrado oxitocina 40 Ul de en 500 ml de
suero fisiologico a 125 ml/h en las primeras 4 horas, respecto al uso de
metilergometrina (Methergin) se recomienda su uso i.v. lenta o i.m. de 0,2 mg
como uterotdnico de segunda linea, por su ventaja de producir una
contraccion mas potente a pesar de sus efectos secundarios, en este caso se
usé sinérgicamente con misoprostol, a pesar de que no se recomienda la
administracion de dosis repetidas de misoprostol para el tratamiento de una
HPP, si ya se estd administrando oxitocina pues existe evidencia que sugiere
que su uso simultaneo no produce beneficios adicionales. (20) (21) En cuanto
a la administracion de antibioticoterapia lo que llama la atencidn es el uso de
ciprofloxacina ya que su uso en la lactancia es controversial, la Academia
Americana en Pediatria, establece que es excretada en la leche materna en
muy pocas cantidades y, dado que no se han observado efectos negativos
sobre los infantes a la fecha, es considerada como un tratamiento usualmente
compatible con la lactancia, aunque otras opiniones como la de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sugieren evitar la lactancia cuando

se usa este farmaco. (22)
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A los 15 dias del posparto la paciente acude a emergencias ginecoldgicas por
cuadro febril con malestar general, cefalea y parestesias al examen fisico se
encuentra mamas induradas, abdomen doloroso en hipogastrio, puntos
ureterales medios positivos, tacto vaginal doloroso a la lateralizacion,
secrecion achocolatada escasa sin mal olor; por antecedente de extraccion
manual de placenta e inversion uterina se sospecha en posible endometritis
como causa de fiebre puerperal, sin dejar de lado injuria mamaria, 0 una
posible infeccion de vias urinarias por lo que se solicita biometria hematica,
velocidad de eritrosedimentacion (VSG), elemental microscdpico de orina
(EMO) los cuales se hallan dentro de parametros normales vy ecografia
abdominal que reporta canal cervical con coagulos; por lo que se decide
tratamiento ambulatorio con cefalexina, ibuprofeno y extraccion manual de
leche, ya que no presentaba criterios de ingreso. Acude a consulta posterior
con ecografia que reporta codgulos en cavidad uterina por lo que se rota
antibioticoterapia a Amoxicilina + IBL, y se prescribe metergin y misoprostol.
En el caso de la paciente por antecedente de extraccion manual de placenta e
inversion uterina se sospecha de endometritis como origen de fiebre puerperal
al ser una infeccion de la mucosa del Utero (endometrio o decidua) asociada a
parto vaginal y cesarea que se caracteriza por fiebre dolor abdominal bajo,
subinvolucion uterina y loguios de mal olor. En cuyo caso no hay evidencia
que la ecografia sirva para su diagnostico tampoco para diferencial restos
placentarios de coagulos. (23) Algo que va en contra de este diagnostico es el
tiempo de presentacion de la fiebre que por lo general en la endometritis se
presenta en los primeros 7 dias, en algunos casos los loquios, retenidos en la
cavidad uterina pueden ocasionar fiebre por su reabsorcidn, sin tener
capacidad infectante lo que se denomina loquiometra entidad a descartar en
una endometritis. (24) Debido a que no se definio exactamente la causa de la
fiebre se optd por antibioticoteraia empirica la misma que desde un inicio
debié ser Amoxicilina + IBL 875 mg/8 h via oral durante 5-7 dias, sin

embargo fue iniciada con Cefalexina 500 mg/6h via oral por 7 dias. (25)

-30-



4.5 Revision Bibliogréafica

Hemorragia posparto

(CIE 10 O72 hemorragia posparto)

La Organizacion Mundial de la Salud estima que la hemorragia posparto severa
acontece en aproximadamente 11% de las mujeres que han tenido un parto. Esta
incidencia difiere entre paises por los distintos sistemas de salud y el nivel de
desarrollo industrial. En las naciones en vias de industrializacion la mayoria de las
gestantes no tiene acceso a un parto asistido por profesionales especializados y la

conducta activa de la tercera fase del parto no suele ser una préactica establecida. (15)
Definiciones:

La hemorragia postparto es cualquier perdida sanguinea que tiene el potencial de
causar inestabilidad hemodindmica, sin embargo ésta definiciobn no considera la
cantidad de sangrado solo las condiciones hemodinamicas, tradicionalmente se ha
considerado a la hemorragia posparto como la pérdida de 500ml de sangre posparto y
1000ml trans y postcesarea, ya que las pérdidas permisibles varian de acuerdo a las
condiciones previas de la paciente. (26)

La conclusién de la etapa puerperal se considerd hasta la semana 12 posparto, segun
la definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud, por lo que se incluyeron
hemorragias posparto primarias, secundarias o tardias (primaria, en las primeras 24 h
tras el parto, y secundaria, entre las 24 h y las 12 semanas tras el parto). (15)
Hemorragia posparto severa: es la que requiere trasfusion aguda de 4 o més
concentrados de hemoderivados, por clinica aguda de anemia o alteracion
hematoldgica de anemia severa (Hb < 7g/dL).

Hemorragia Obstétrica (HO): engloba la hemorragia antenatal (desde las 24 semanas
hasta antes del nacimiento) y la hemorragia posparto. La HO se clasifica, segun su
magnitud, en HO menor (pérdidas de 500-1.000 ml, no controladas, sin deterioro

hemodinamico y con un ritmo de pérdida bajo) y HO mayor (pérdidas > 1.000 ml o
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menores con signos clinicos de shock), que puede ser, a su vez, moderada (< 2.000
ml) o severa (> 2.000 ml). (9)

Factores de riesgo:

Respecto a la HPP no existen factores predictivos identificables para esta patologia
sin embargo pueden mencionarse factores prenatales como: abruptio placentae,
placenta previa conocida, embarazo multiple, preeclampsia/hipertension gestacional,
HPP previa, origen étnico asiatico, obesidad IMC mayor de 35, anemia menor a 9
g/dl, de los cuales la paciente carece; y factores intraparto como: cesarea urgente o
electiva, induccion del trabajo de parto, retencion de la placenta, episiotomia
mediolateral, parto instrumentado, trabajo de parto prolongado mayor a 12 horas, feto

con peso mayor de 4 kg, fiebre en trabajo de parto. (9)
Etiologia:

La atonia uterina es la causa mas comin e importante de HPP. ElI mecanismo
primario de hemostasia inmediata luego del parto es la contraccion miometrial, que
produce la oclusion de los vasos sanguineos uterinos miometriales que pasan entre las
células musculares del Gtero. Es util recordar la nemotecnia de las 4 T, que describe
las causas de HPP en orden de frecuencia. (27)

- Tono: atonia uterina 70 %
- Trauma: lesion cervical o vaginal, ruptura uterina 20 %
- Tejido: retencion de placenta o coagulos 10 %

- Trombina: coagulopatia preexistente o adquirida menor 1 %
Deteccion precoz

Debido a la adaptacion fisiologica a la pérdida sanguinea durante el embarazo, la
clinica del shock hemorragico puede no aparecer hasta que no se ha perdido un 15-

25% del volumen sanguineo. Por este motivo se recomienda el uso de una escala de
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deteccion precoz de deterioro clinico (ver anexos: tabla 4) , la cual se basan en el
reconocimiento sistematico y precoz de anormalidades fisioldgicas que preceden al
deterioro clinico. Con sensibilidad del 89% (IC 95% 81-95), una especificidad del
79% (IC 95% 76-82), un valor predictivo positivo del 39% (IC 95% 32-46) y un valor
predictivo negativo del 98% (IC 95% 96-99)29. Ademas, si se cuantifica visualmente
el sangrado de acuerdo al calculo de volumen por compresas 0 gasas manchadas (ver
anexos: imagen 4), se infraestima la pérdida real hasta en un 30-50%, a veces porque
la hemorragia puede no ser evidente (por ejemplo, el Utero distendido, el peritoneo o
el retroperitoneo pueden retener méas de un litro de sangre). (9) En la tabla 5 se puede
apreciar el cuadro clinico en los distintos estados de shock.

Diagnostico diferencial del sangrado vaginal posparto

La tabla 3 en anexos resume las principales manifestaciones iniciales y sintomas

tipicos que permiten el diagndstico diferencial de un sangrado vaginal posparto. (27)
Prevencion

Las medidas en pacientes con riesgo de HOS incluyen los siguientes puntos:

1. Correccion antenatal de la anemia: con hemoglobina (Hb) < 10,5 g/l hay que
considerar la deficiencia de hierro y tratarla si procede con hierro oral o
parenteral.

2. Planificar el parto, avisando con suficiente antelacion a todos los servicios.

3. Reservar 4-6 U cruzadas de CH (cumplimentar detalladamente la solicitud) en
pacientes con alta probabilidad de presentar HOS. En caso de riesgo

moderado, se solicitara grupo y escrutinio de anticuerpos irregulares

Prevencion primaria: El manejo activo de la tercera etapa del parto (MATEP)
En todas las mujeres reduce el riesgo de HPP en un 60%, reduce los casos de anemia

posparto y la necesidad de transfusiones sanguineas. (27) Este consiste en:
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1. Administracion de oxitocina u otro medicamento uterotonico dentro de un
minuto luego del nacimiento del recién nacido.

2. Traccion controlada del cordon luego de pinzar y cortar el cordon umbilical
cuando ha dejado de latir o a los dos o tres minutos del parto.

3. Masaje uterino a traves del abdomen después de la expulsion de la placenta,
ayuda a que el Gtero se contraiga, disminuyendo asi el sangrado.

Es por esto que durante el alumbramiento, se deben proporcionar agentes
uteroténicos a todas las mujeres parturientas, para la prevencion de la HPP; se
recomienda la administracion de oxitocina (IM/IV, 10 Ul) como el uterotonico
preferido. Se recomiendan otros agentes uterotdnicos inyectables y misoprostol como
alternativas para la prevencion de la HPP en los lugares en los que no se disponga de
oxitocina (ver en anexos: esquema 1). Se volvié a revisar la importancia de la
traccion controlada del cordén umbilical (TCC) debido a nuevas pruebas cientificas.
En la actualidad, esta intervencidn se considera opcional en los lugares en los que se
dispone de parteras capacitadas y estd contraindicada en los lugares en los que no hay
presencia de parteras capacitadas durante los partos. Por lo general, el pinzamiento
temprano del corddén umbilical estd contraindicado. No se recomienda el masaje
uterino continuo como intervencion para prevenir la HPP en mujeres que han recibido
oxitocina profilactica, dado que puede causar molestias maternas, requiere un
profesional de la salud dedicado y es posible que no reduzca la pérdida de sangre. Sin
embargo, se recomienda la vigilancia del tono uterino mediante la palpacién
abdominal en todas las mujeres para la identificacion temprana de atonia uterina
posparto. En resumen, se consider0 el uso de agentes uterotdnicos como la
intervencion principal del paquete de conducta activa en el alumbramiento. En este
contexto, se apoya el uso de misoprostol para la prevencion de la HPP por personal
sanitario de la comunidad y personal de la salud en los lugares en los que no se

dispone de parteras capacitadas. (2)
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Tratamiento de la hemorragia posparto

Una vez que se ha identificado una HPP, es Util la organizacién del cuidado en cuatro

componentes simultaneamente:

- Comunicacién con todos los profesionales relevantes para el cuidado
- Reanimacion
- Monitorizacion e investigacion de la causa

- Implementacion de medidas para detener el sangrado

El sangrado puede producirse a un ritmo lento durante varias horas y puede que la
afeccion no se detecte hasta que la mujer entre repentinamente en shock. En
comparacion con otros riesgos asociados a la maternidad, la hemorragia puede

transformarse rdpidamente en una amenaza para la vida

Manejo general

La paciente debe ser informada de la situacion clinica y se le deben explicar en forma
resumida los procedimientos que se realizardn; también se le debe proporcionar
aliento y contencion.

Pida ayuda, comunique la situacién y movilice urgentemente a todo el personal
disponible (enfermeras, anestesistas, personal de laboratorio, hemoterapia). Para que
las medidas se implementen simultaneamente y sin pérdida de tiempo, el personal
debe actuar en equipo sabiendo qué debe hacer cada uno en la emergencia. Para
lograr coordinacién, es recomendable la practica periddica de simulacros.

Coloque dos vias intravenosas de gran calibre (16G o 14G) y suministre soluciones
cristaloides en volumen de hasta dos litros en infusion rapida. En caso de no disponer
de sangre para transfusion, se puede continuar con infusion de soluciones coloides en
volumen de hasta 1,5 litros. Realice una rapida evaluacion del estado general de la
mujer incluyendo signos vitales: pulso, presion arterial, respiracion, temperatura. Si
sospecha shock, inicie tratamiento inmediatamente. Aun si no hay signos de shock

presentes, téngalo en mente mientras evalUa a la mujer puesto que su estado general
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puede empeorar rapidamente. Evalle el tono uterino. En caso de atonia, masajee el
Utero para expulsar la sangre y los coagulos sanguineos (los coagulos sanguineos
retenidos en el utero inhiben las contracciones uterinas eficaces). Inicie masaje
uterino bimanual como primera medida para la contencion del sangrado mientras
prepara de forma simultanea el manejo farmacol6gico. Asegure una adecuada
permeabilidad aérea y la provision de oxigeno de ser necesario. Coloque una sonda
vesical para la monitorizacion del gasto urinario. Verifique la expulsion completa de
la placenta, examinele para tener la certeza de que esta integra. Examine el cuello
uterino, la vagina y el perineo para detectar desgarros. Considere la posibilidad de
coagulopatia. Si el establecimiento no retne las condiciones obstétricas esenciales,
evalle los mayores requerimientos del caso y, si lo estima necesario, derive a la

paciente sin pérdida de tiempo a otra institucion de mayor complejidad. (27)

Identificacién y tratamiento de la causa
(Ver en anexos Esquema 2.)

- Tono uterino: Masaje uterino, compresioén bimanual del Utero, uso de drogas
uterotonicas.

- Tejidos retenidos: Remocion manual, legrado.

- Trauma o laceraciones: Repare desgarros cervicales o vaginales, corrija la
inversion uterina, identifique la ruptura uterina.

- Coagulopatias: Tratamiento especifico.

Reanimacion

Hay que evaluar y tratar la HO de forma simultanea, estabilizando
hemodinamicamente y monitorizando a la paciente. Los objetivos de reposicion
analitica son: Hb 9-10 g/dl (mejora la coagulacién al facilitar la interaccion entre las
plaquetas y la pared del vaso e incrementar diferentes procesos metabolicos),
plaquetas > 75 x 10%1 y fibrindgeno > 2,0 g/I. En caso de hemorragia menor (500-
1.000 ml), no controlada, sin deterioro hemodinadmico ni signos de shock, las medidas

basicas son: solicitud urgente de grupo, Rh, anticuerpos irregulares y hemograma,
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canular una via venosa 14 G, infundir cristaloides segun presién arterial. En caso de
hemorragia moderada (> 1.000 ml) o hemorragia severa (> 2.000 ml), no controlada,
coagulopatia clinica o atonia uterina no reactiva a tratamiento. Hay que transfundir
sangre lo antes posible, y hasta entonces perfundir fluidos para mantener la volemia y
la PAS entre 80-100 mmHg (hipotensién permisiva). Se debe administrar
noradrenalina si es necesario. No hay estudios controlados comparando coloides vs.
cristaloides. Las guias de la OMS recomiendan reemplazar preferentemente con
cristaloides sobre coloides. (9)

La transfusién de glébulos rojos es lo mas importante en forma de CE; sin embargo,
no estan indicados en las primeras etapas del tratamiento, en donde la reposicién del
volumen es lo mas importante. Se indican para mejorar la capacidad de transporte de
0O2. Indirectamente se trata de recuperar el nivel de la Hb. La mayoria de la literatura
confirma que raramente se buscaré llevar la Hb a > 10 g/dL. Mas aun, es probable
que una buena indicacién para transfundir CE sea un nivel de Hb < 7 g/dL. De esta
forma, el nivel de Hb durante la fase de reanimacion probablemente deba ser entre 7
y 10 g/dL, dependiendo de las condiciones clinicas del paciente (edad, funcion
cardiaca, tipo de sangrado, cantidad de la hemorragia, etc.). Otra manera de decidir
una transfusion sanguinea se basa en la estimacion de volumen perdido como se

evidencia en la tabla en los anexos.

Datos de laboratorio

Se solicitaran: hemograma completo, tiempos de coagulacion, grupo sanguineo,
gasometria arterial, Na+, K+, Ca+2 (ionico), lactato. La gasometria permitira evaluar
la Hb y los desequilibrios acido-base e ionicos.

Se puede solicitar fibrinégeno por ser su nivel inicial un predictor de severidad de

hemorragia obstétrica y ayudar en el tratamiento de la paciente. (28)

Tratamiento quirurgico

Al no ceder la hemorragia, la ligadura de vasos uterinos es el primer paso a seguir, ya

que es simple y rapida, ésta tiene ventajas sobre la ligadura de la arteria iliaca interna,
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ya que la diseccion es mas facil y mayor oclusion distal arterial con menor potencial
de sangrado. La histerectomia en situacion de hemorragia masiva es util por su
capacidad para eliminar el sangrado, ademas de que el obstetra esta familiarizado con
el procedimiento, su desventaja radica en la pérdida del Utero. Este procedimiento

solo esté reservado para casos muy graves de hemorragia.

Cuidados posoperatorios

Debe vigilarse la aparicion de nuevo sangrado, insuficiencia renal, sobrecarga hidrica
(edema agudo de pulmén), lesién pulmonar aguda ligada a la transfusion, fendmenos
tromboticos, isquemia miocardica, hemorragia digestiva, sindrome de Sheehan
(infarto de la glandula hipofisaria secundario a una HPP) y/o sepsis. Se debe valorar
la monitorizacion, la necesidad de antibioterapia de amplio espectro, el uso de
heparinas de bajo peso molecular y el tratamiento de las complicaciones. (9)

Inversion uterina puerperal

(CIE 10 O 71.2 Inversion del Gtero, postparto)

La inversién uterina es una emergencia obstétrica rara, como complicacion del tercer
estadio del trabajo del parto, que puede poner en riesgo la vida de la paciente, debido
a la hemorragia y el shock que puede producir cuando ocurre, el reconocimiento y el

tratamiento inmediato reducen su morbimortalidad.

Definicién:

La inversion uterina es la invaginacion del utero dentro de la propia cavidad,
cambiando la disposicion de sus paredes, la cara interna se convierte en externa,

pudiendo llegar el fondo uterino a atravesar la vulva y asomar al exterior. (8)
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Epidemiologia:

Su frecuencia es baja y varia desde 1:500 hasta 1:123 000 partos, habitualmente
referidos a la inversion uterina puerperal aguda. Los grandes estudios reportan una
incidencia de 1:20 000 a 1:25 000 partos. Las estadisticas varian por paises, India
reporta una incidencia de 1:8.537 partos, Estados Unidos 1:23.127 y los hospitales
britanicos 1:27.902. (29)

Factores de riesgo

En la inversion uterina puerperal, el cuello uterino debe estar dilatado y el musculo
liso relajado para permitir la protrusion del atero, por ende ocurre mA&s
frecuentemente en el tercer estadio del trabajo de parto.

Los factores de riesgo se asocian a un inadecuado manejo de la tercera etapa del
parto; se describen entre ellos la traccion inapropiada del cordon umbilical, las
maniobras de presion fundica (maniobra de Credé), la extraccion manual de la

placenta, el acretismo placentario y la presencia de un corddn corto. (30)
Clasificacion

Se clasifica en diferentes formas atendiendo a: su relacién con el parto, el tiempo y la
extension de la inversion:

- Segun relacion con el parto: puerperal y no puerperal.

- Segln la duracién en tiempo desde el parto hasta el momento del diagnéstico: aguda
(ocurre en las primeras 24 h del puerperio). Subaguda (de 24 h hasta un mes
posparto). Cronica (después de la 4ta. sem del parto). (8)

- Segun la extension de la inversion: Grado | (el fondo del Gtero llega hasta el cuello).
Grado |1 (el fondo del utero protruye por debajo del anillo cervical pero no alcanza el
orificio vaginal). Grado Il (el fondo del atero llega hasta el orificio vaginal
completa). Grado 1V: (el fondo del Gtero esta por delante del orificio vaginal, con la

vagina invertida- total). (30)
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Cuadro clinico:

Las principales caracteristicas de la inversion uterina aguda son hemorragia
abundante, que pueden llegar a shock hipovolémico (35%) y dolor. Al examen fisico,
dependiendo del grado de inversion del Gtero, se puede evidenciar una masa roja que
protruye o no por el orificio vaginal, y a la palpacion abdominal no se encuentra el
fondo uterino. Se palpa un anillo de constriccion alrededor del cuello que representa

el orificio externo, y revela que el canal cervical no estd completamente invertido. (6)
Tratamiento

El tratamiento debe iniciarse inmediatamente, es fundamental el soporte

hemodindmico y la anestesia.

Soporte: Liquidos agresivos, dos lineas venosas de acceso, reemplazo

sanguineo, sonda de Folley, tratamiento del dolor, manejo multidisciplinario

(anestesia, enfermeria, etc.).

- Reposicion del Utero: Anestesia general, tocoliticos para relajar el Utero
(MgSO04 o terbutalina), antibidticos profilacticos.

- Técnicas: No quirtrgicas (Johnson, O’Sullivan), quirtrgicas (Huntington y
Haultain (abdominales), Spinelli (vaginal).

- Posterior a reposicion de Utero: Masaje uterino, oxitocina, prostaglandinas

(F2a 0 misoprostol).

La técnica més conocida es la maniobra de Johnson, implica tomar el fondo uterino
invertido y empujarlo a traves del anillo cervical para restaurar su posicion normal, la
direccidén de la presion es hacia el ombligo y la rapidez es clave.

Se han reportado resultados exitosos posadministracion intravenosa de sulfato de
magnesio. A pesar de ser un buen relajante uterino, requiere al menos 10 minutos
para ejercer su efecto. Otra opcidn es utilizar anestesia general con halotano, que
permite relajar el Gtero y, a la vez, sedar a la paciente. Sin embargo, el uso de

anestesia general puede asociarse a mayor riesgo de aspiracion e hipoxia cerebral si
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no existe el equipamiento necesario para una intubacion traqueal. Asimismo, puede
deprimir el sistema cardiovascular en una paciente que ya estd hemodindmicamente
inestable. Una vez que el Utero ha sido restaurado a su posicion, la placenta debe ser
extraida si es que aun no ha ocurrido el alumbramiento, en algunos casos se debe
desprender manualmente, ya que dificulta la reduccion. Se debe iniciar la
administracion de agentes uterotonicos para disminuir la hemorragia y la posibilidad

de que ocurra nuevamente una inversion uterina. (6) (30)

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico es excepcional, y debe realizarse en aquellos casos en que
fallen la maniobras para restaurar el fondo uterino con el uso de relajantes uterinos,
ocasionalmente la contraccion del anillo cervical puede impedir maniobras de
reposicion del fondo uterino. En estos casos, la indicacién es una laparotomia para la
correccion cruenta de la inversion uterina. En algunos casos, previo a la laparotomia,
puede intentarse una incision anterior o posterior del anillo cervical via vaginal. (8)

Si se realiza una laparotomia, pueden ser utilizarse los siguientes procedimientos:

1. Huntington: traccion exagerada de los ligamentos redondos para restaurar el
Utero en su posicién normal.

2. Ocejo: incision anterior del anillo cervical, reposicion del Gtero y reparacion
del anillo.

3. Haultain: incision posterior del anillo cervical, reposicion del utero y
reparacion del anillo.

Existe consenso en que el diagnostico temprano de la inversion uterina y un adecuado
manejo puede prevenir la mortalidad maternal. La principal morbilidad esté asociada
a la hemorragia severa y las complicaciones secundarias a la transfusion de

hemoderivados.
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Fiebre Puerperal
(CIE 10 085 Fiebre puerperal)

Definicion:

La fiebre puerperal se define cuando se constata una temperatura superior a 38 °C, en
dos ocasiones separadas al menos seis horas, desde las 24 horas del parto hasta seis
semanas postparto. En las primeras 24 horas la temperatura ha de ser superior a 38.5 °©
C para considerarla clinicamente significativa. (25)

Factores predisponentes

Durante el embarazo, parto y puerperio inmediato existen unos factores que
contribuyen a prevenir la infeccién: se modifica la flora bacteriana del tracto genital
disminuyendo los microorganismos aerobios gram negativos y anaerobios, aumenta
la actividad antibacteriana del liquido amnidtico asi como el recuento leucocitario y
su actividad (24). Los factores predisponen a la infeccion puerperal pueden ser:

- Locales: La corioamnionitis, rotura prematura de membrana, partos prolongados y
examenes vaginales repetidos, la isquemia y la regresion del utero, la herida
placentaria, las heridas del canal blando incluido la episiotomia y posibles desgarros
perineales.

- Generales: Anemia, obesidad, diabetes, bajo nivel socioecondémico que incluye

malnutricién, escasa educacion, cuidados sanitarios e higiene.

Agentes etioldgicos

El estreptococo B- hemolitico es el agente mas importante. Los anaerobios y sobre
todo los gram negativos, mycoplasmas y Chlamydia trachomatis como agentes
causantes. Pero en la mayoria de los casos se trata de infecciones polimicrobiana por

bacterias que colonizan habitualmente el tracto genital inferior. (24)
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Diagnostico diferencial

Dentro de las principales causeas estan: endometritis puerperal, infeccion herida
quirargica (incluye celulitis, infeccion episiotomia), mastitis puerperal, otras
infecciones sistémicas, tromboflebitis pélvica séptica (se considera diagnéstico de
exclusion, a considerar Unicamente en los casos de persistencia del cuadro febril

después de haber descartado otras causas de fiebre puerperal). (25)
Pruebas complementarias (31)

1. Analitica general que incluye hemograma, PCR y pruebas de coagulacion.

2. Ecografia ginecoldgica transvaginal.

3. Urinocultivo (obtenido mediante miccion espontanea o sondaje vesical).

4. Dos hemocultivos (espaciados 30 minutos y de dos venas distintas)

5. Cultivo endometrial obtenido mediante aspirado endometrial

6. En los casos de cuadro febril con foco se realizardn los cultivos especificos
oportunos (ej. Herida quirargica, leche materna, etc.)

Criterios de ingreso ante cuadro febril de origen desconocido (25)

1. Patologia materna: incluye la inmunodepresion, tratamiento con inmunosupresores,
diabetes mellitus, anemia puerperal (definida por una hemoglobina inferior a 8 g/dl),
corticoterapia, enfermedades sistémicas (lupus eritematoso sistémico, esclerodermia).
2. Signos de alarma analiticos: leucocitosis superior a 20000 leucos, desviacion
marcada a la izquierda, signos sepsis (leucopenia, afectacion coagulacion),....

3. Mal estado general

4. Cuadro clinico compatible con retencién de restos ovulares (metrorragia
persistente, subinvolucion uterina).

5. Intolerancia tratamiento oral.

6. Imposibilidad de acudir a tratamiento o seguimiento ambulatorio
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7. Factores sociales (barrera linglistica que imposibilita la comunicacion y el
cumplimiento)

8. Fracaso de tratamiento ambulatorio.
Tratamiento empirico ante cuadro febril de origen desconocido

1. Tratamiento antibidtico ambulatorio: En los casos de fiebre puerperal sin foco que
no cumplan criterios de ingreso, se propondra tratamiento antibiotico oral

ambulatorio. (25)

- De eleccion: amoxicilina clavulanico 875 mg/8 h via oral durante 5-7 dias.

- En caso de alergias a penicilina:
Si lactancia materna: CLINDAMICINA 300 mg/8 h vo + GENTAMICINA
240 mg/24h ev (adaptar a 3-5 mg/Kg en caso de IMC extremos) durante 5-7
dias, la paciente debera acudir a C-ENF diariamente para administrar la dosis
de Gentamicina hasta disponer de los resultados de los cultivos. Si no es
posible, se debe ingresar a la paciente.
Si no lactancia materna: CLINDAMICINA 300 mg/8 h vo +
CIPROFLOXACINO 500mg/12h vo durante 5-7 dias.

En todos los casos se indicara una visita ambulatoria en 3-5 dias para informar sobre

resultados de cultivos y valorar la evolucion clinica.

2. Tratamiento antibidtico hospitalario.
En las pacientes que cumplan criterios de ingreso, se iniciara tratamiento antibidtico

parenteral:

- De eleccién: AMOXICILINA CLAVULANICO ev 1 g/6 horas durante 7-10
dias.

- Alergias penicilina: CLINDAMICINA 600 mg/8 horas ev + GENTAMICINA
240 mg/24h ev (adaptar a 3-5 mg/Kg en caso de IMC extremos) durante 7-10

dias.
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La via endovenosa puede pasarse a oral tras 48 horas afebril y la paciente puede ser
dada de alta. Se mantendrd el tratamiento antibiético un total de 7-10 dias
dependiendo de la focalidad y de la respuesta clinica. Para seguimiento y resultados

de cultivos si no se dispone al alta, remitir a la paciente a visita ambulatoria. (31)

-45 -



4.6. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA:

OPORTUNIDAD DE | ACCIONES DE | FECHA DE | RESPONSABLE FORMA DE

MEJORA MEJORA CUMPLIMIEN ACOMPANAMIENTO
TO

Manejo adecuado del | Capacitacion  continua | 1 semana Personal médico del | Guias  clinicas  con

alumbramiento en el | sobre el manejo activo y Servicio de | respaldo de evidencia

parto respecto al manejo | la técnica correcta de Ginecologia. médica

activo. traccion controlada del

cordon.
Diagnostico y | Capacitacion sobre el | 1 semana Personal médico de | Evaluacién posterior al
tratamiento inmediato de | tema inversion uterina. experiencia: personal que recibid la
inversion uterina. Identificacion de factores Médicos tratantes. capacitacion

de riesgo, cuadro clinico,

diagnostico, tratamiento

mediante maniobras o en

su defecto quirdrgico.
Prevencion y manejo de | Aplicacion de Guias de | Inmediata Personal médico del | Guia de Practica Clinica

adecuado de Hemorragia

Prevencion y

servicio encargado

del Ministerio de Salud
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Obstétrica.

Tratamiento de

de la atencion de

Publica. Guias de otros

hemorragia obstétrica partos paises.
Transfusion sanguinea en | Aplicacion de protocolos | 1 afio Personal Autoridades del Instituto
hemorragia obstétrica | de  hemoderivados en Administrativo  del | Ecuatoriano de
oportuna. obstetricia y transfusién Hospital Seguridad Social
sanguinea sin
contratiempos  cuando
sea necesaria mediante la
implementacién de un
Banco de sangre dentro
del Hospital
Evaluacién adecuada a | Control continuo de | Inmediata Personal médico Yy | Registro de
pacientes que han sufrido | posible resangrado, de enfermeria complicaciones en las
una hemorragia posparto | valoracion integral de la pacientes que han sufrido
paciente pensando en hemorragia posparto.
posibles complicaciones
efecto de la hemorragia.
Evitar  aparicion  de | Cumplimiento de guias y | Inmediata Personal médico Seguimiento por parte

complicaciones como

protocolos que permitan

del personal médico en
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fiebre puerperal.

reducir al minimo la
aparicion de estas
complicaciones en este
caso producto de la
necesidad de extraccion
manual de la placenta por
para maniobra de

reduccion uterina.

controles subsecuentes.
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CONCLUSIONES:

e Se identifico como factor productor de la hemorragia en el tercer periodo
del parto y en el posparto inmediato a la inversion uterina asi como
también a la posibilidad de restos corioplacentarios en cavidad uterina ya
que se realizd extraccion manual de la placenta.

e Se determind como factor desencadenante de la inversion uterina, la
inadecuada traccién controlada del cordén como parte del manejo activo
del parto aunque no se podrian excluir la coexistencia de un acretismo
placentario o una adherencia placentaria.

e Se analizo6 el manejo inmediato que recibio la paciente en el tercer estadio
del parto, la actitud médica ante la inversion uterina que la paciente
presento, comparandolo con literatura revisada; asi como el manejo de la
hemorragia posparto resultante, la misma que fue oportuna segun las guias
y los protocolos consultados; ademas del tratamiento mediato que se le
administrd para compensacion hemodindmica y prevenir complicaciones.

e Se establecieron los puntos criticos que se encontraron en el presente caso
clinico, dentro de su atencidén en emergencia ginecoldgica, en su labor de
parto, en su evolucion y las complicaciones que presento.

e Se reviso la evolucion de la paciente después del parto, en donde presentd
como complicacién fiebre puerperal, presumiéndose de endometritis, la
cual no se pudo confirmar, por lo que se administrd antibioticoterapia

empirica.
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6. ANEXOS
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IMAGENES

Imagen N°1. Partograma

Imagen N°2. Fotografia en la que se evidencia inversion uterina
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Imagen N°3. Fotografia en la que se evidencia inversion uterina en otro

momento

Imagen N°3. Ecografia en la que se evidencia restos corioplacentarios.
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Imagen N° 4: Cuantificacion de sangrado por gasas o compresas manchadas

—

lE:

&

Compresa suca
(30 mi)

Compresa empapada
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Gasa 10 x 10 am empapada
(60 m
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e |
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11000 mdp vod T Liamvnsor | (W i

Paral de incontinencia
(250 ml)

(350 mi)

Mancha en &l suelo de ' m
de diametro (1500 mi)

HO que mancha la cama
(1000 ml)

HO que mancha hasta
el suelo (2000 mi)

Batea llena
500 mi)

Fuente (Morillas, F. 2014)

TABLAS

Tabla N°1. Exdmenes de Laboratorio

18/05/15 18/05/15 19/05/15 22/05/15 02/06/15
Recuento Leucocitario 10,00 15,50 10,00 11,60 6,80
(WBC) x103
Recuento de glébulos 5,11 2,77 2,82 3,62 4,01
rojos
Hemoglobina (HGB) 15,9 8,9 9,8 11,7 12,8
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g/dl

Hematocrito (HCT) % 48,9 27,9 29,1 36,3 39,8
Volumen corp. medio 96 100 100 100 99
(MCV)

Hemoglobina Cospus 31,0 32,2 32,8 32,4 32,0
Media (MCH)

Concen HB Corp. 32,4 32,1 32,9 32,3 32,2
media (MCHC)

Recuento  Plaquetas 224 103 279 321 458
x10°

Neutrofilos % 52,6 67,3 60,9 65,3 68,8
Linfocitos % 37,8 27,4 33,5 27,9 26,4
Monocitos % 57 3,9 2,4 3,5 3,8
Eosinofilos % 2,8 0,9 2,7 2,7 0,6
Basofilos % 1,1 0,5 0,5 0,6 0,4
Glucosa mg/dl 83,2 91,0
Urea en suero mg/dl 35 38
Creatinina mg/dl 0,7 0,8
B-HCG 626,90

Tiempo de 124 11,6
Protrombina (TP)

Tiempo de 316 28.6
Tromboplastina (TTP)

EMO

Color Amarillo
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Aspecto Lig.

Turbio
Densidad 1,005
pH 8
Glucosa en orina Negativo
Cetonas Negativo
Bilirrubinas Negativo
Leucocitos en orina Negativo
Nitritos Negativo
Hemoglobina Negativo
Proteinas Negativo
Piocitos 4,0
Hematies 5,0
Bacterias 324,2
Células Epiteliales 2
Tabla N°2 Factores de riesgo anteparto e intraparto para HPP
Tabla 2 Factores de riesgo anteparto e intraparto
Causas Factor desencadenante Odds ratio (IC 99%)
Factores de riesgo anteparto
Abruptio placentae Trombina 13 (7,61-12,9)
Placenta previa conocida Tono 12 (7,17-23)
Embarazo multiple Tono 5 (3-6,6)
Preeclampsia/hipertension gestacional Trombina 4
HPP previa Tono 3
Origen étnico asiatico Tono 2 (1,48-2,12)
Obesidad IMC > 35 Tono 2(1,24-2,17)
Anemia <9g/dl - 2 (1,63-3,15)
Factores de riesgo intraparto
Cesarea urgente Trauma 4 (3,28-3,95)
Cesarea electiva Trauma 2 (2,18-2,80)
Induccion del trabajo de parto - 2 (1,67-2,96)
Retencion de la placenta Tejido 5 (3,36-7,87)
Episiotomia mediolateral Trauma 5
Parto instrumentado Trauma 2 (1,56-2,07)
Trabajo de parto prolongado>12h Tono 2
Feto>4kg Tono/trauma 2 (1,38-2,60)
Fiebre en trabajo de parto Trombina 2
Edad (> 40 anos, no multipara) Tono 1-4 (1,16-1,74)

HPP: hemorragia posparto; IMC: indice de masa corporal.

Fuente: (Morillas, F. 2014)
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Tabla 3. Argumentos para el diagndstico diferencial de un sangrado vaginal

- Utero contraido

vagina o el periné

No se palpa fondo utering en la

- Inversion uterna visible

en la vulva o hemorragia

Inversion uterina

posparto
Manifestaciones iniciales, otros | Signos y sintomas que a Diagnestico Frecuencia y
signos y sintomas tipicos veces se presentan probable etiologia
- Utero blanda y no retraido ;?;}iia uterina
Hemorragia posparto inmediata - Taquicardia Atonia uterina . )
Hivotensi anomalia de la
- Tpalension contractiidad
- Placenta int Desgarros del
Hemarragia posparto inmediata acenta integra cuello utering, la

palpacion abdominal. Dolor intenso osparto inmediata i?ima
D.Olo.r at_]dommal'se'.rem (puede - Abdomen doloroso
disminuir después de |a rofura)

- S - Shock .
Hemorragia posparto inmediata Tauicardia Rotura uterina
(el sangrado es infraabdominal ylo ¢

: - Mo se expulsa la placenta
vaginal)
No se expulsa la placenta dentro ] Retencion d
de los 30 minutos después del - Utero confraido elencion ce
parlo placenta
Falta una porcion de la superficie | - Hemarragia posparto - 10%
materna de la placenta o hay inmediata iiii’;mi;o:ﬁta o8 Tejido,
desgarros de membranas - Utero retraido P retencion de
Sangrado leve que continda luego | Sangrado variable (leve pmduc_tfns de la
de 12 horas después del parto d : - gestacion
: , , o profuso, continuo o Retencion de
Utero mas blando y mas grande . .
irregular) restos placentanos

que lo previsto seqin el fiempo
franscurido desde el parto

- Anemia

Fuente: (Ministerio de Salud Publica GPC; 2013)
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Tabla 4. Escala de alerta precoz; Hemorragia Obstétrica

ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTETRICA
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Fuente (Morillas, F. 2014)
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Tabla 5. Hallazgos cll'n_ipos y grados de shock

Cuadro Clinico
Compensado Shock leve Shock Moderado Shock Severo

Pérdida de Sangre | 500-1.000 ml. 1.000-1.500 ml. 1.500-2.000m. 2.000-3.000 ml.
(% del volumen total) | (10-15%) (15-25%) (25-35%) (35-45%)
Cambios en la T T T
tension arerial Nilguno Disminucion leve Disminucion marcada Disminucion severa
fsistoica) (80-100 mmH.) (70-80 mmHg,) (50-70 mmHg,)

. Palpitaciones Debilicad Palidez Falta de aire
Sintomas y _ " Y ‘
Sid05 Mareo Sudoracion Agitacion Anuria

g Taquicardia Taquicardia Oliguria Colapso

Fuente (Abalos, E. 2011)

Tabla 6. Guias para la transfusion y reemplazo de volumen

Necesidades basadas en la estimacion del volumen sanguineo perdido

>4084 (>2000 ml)

Reemplazo rapido de volumen, requiere transfusion
de GRE

30-40P4 (1500 —2000 mi)

Reemplazo rapido de volumen con cristaloides o
coloides sintéticos, probablemente requiera tambien
GRE

15- 30%(800a 1500 ml)

Cristaloides o coloides, es poco probable que se
requiera transfusion de GRE a menos que el paciente
tenga anemia preexistente, pérdida continua de

sangre o reserva cardiovascular disminuida

Menos de 15% (750 mi)

Mo hay necesidad de transfusion a menos que tenga
anemia preexistente o cuando el paciente es incapaz
de compensar debido a enfermedad respiratoria y

cardiaca severa

Fuente (Gutierrez, G. 2010)
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Esquema 1: Esquema farmacoldgicos para la prevencion y el tratamiento de la
hemorragia posparto (adaptado de FIGO)

Opdiones: de prevencion Opciones de tratamisnto

de la HPP

de la HPP

_b-

* ADVERTEMCIA: ko5 alcalkides del engot (2mgonoving, metienganoving) estan confraingicados en
Mujeres con hiperisnsion arterial, enfermedad candiaca, preeciampsia o edampsia pongue elevan |3
Presion sanguinea.

Hoda: 5 alguna de as opciones de ratamisnio listadas no &5 esactive, s pusden utifzr otras atemat-
Vas dependiendn de & gravedad de |a hemomagia, ¥ Considerarse imenvencionas no Sarmacologicas.

Fuente: (Ministerio de Salud Pdblica GPC; 2013)

65



Esquema 2: Recomendaciones para la prevencion y el tratamiento de la
hemorragia posparto (adaptado de FIGO).

Manajn aotvn oel 1emer sskades ds (WETER)
'l.l.ﬂT

A SiTaCkn de 10 M,
nmm_muummwum
“Traccuén contraindn dal coeddm umiical

Masnje vleano despuds de la espuisdn da b placentn, sl a8 sproplado.

Sangrado =500 mi en pario vaginal Coningd ded sangrada
m"ﬂ"'“-'ﬁmﬂﬂh Wmmﬁ

harmadind mecarane nosabie e Tapa e i UISHn Dod alonis
5l el sangrado porsisis:
Monioncs o pslnds da la madrs Masajs visring bimanual
Wla adrea, resplracidin, ciouleckin (ABC)H Vaciar la vejiga

Evaluacian para dulommingr @ cousa dol
sangrado |puods haber vamas causas)

Agooesos IV

Liguidos an bole igara masbsner la prosian
artanal = 10053 mm Hak

Cllil'.bﬂnu !‘D—l'.'l UL en nfusian IV

. . !

‘ ' ; |

Witarabiricos.
kg
o 20-40 UV infuside ¥

]

Ergeroina o
matiberganavina: 0.2 mg 1M,
rapalic cady 2-4 homa di sar
THECRAATH) S° LN MADmO S
0,9 graan 24 bor s

]

Migapreatal 00 g3
a-:ﬂ;.ﬂ{lull 14 laksletas ciy 200
=g

T M o 5 LY

lmtenie extraer
miEniialmeie & placsimia

Linn inyseciin nrafunicunro
maoproabol ([Hmogl pusds
cormdarans uns sl et
s O | T O R ke
(o =B iR TR BL i e

B P DT P TSl 08
sristactonios, coniding &
R O e T & un
CEnnD apio pam reakzar
el rrdanios de dilslaodn v
CUETE e,

Intente colsar @l Laro
PR Tl G e B i

M Pt TaEaln LS ko0 i
infmrile remover bn placenia
hasio habel pHococs ol dhafg
[ TYIT ]

SH N Dl bR i L A0S
Lt sFarind o, CooeT ine |pans
wanshari & o ivejor & un
OENENT APAS paen resdienr

ol g e,

Bopars bodas las
o G T GROnE 3

Expwmmne mirmscosamente |
waslin del diero y la wagina,
oEpacamorts ool tobsjo &8
pans b prolingads o 20 sa
usaron krcaps Bn el g

i na pusde réparanag,
i el & b mujed o us
COBTMTE MEiiLiad

51 s encpening diponibla:
- Toporam s ulerire
-F'!lﬂh'll:lrﬂ -'l'lhil.t-i

s b B

i men phtn e resulincion antefacsorne, tranafiara
a la rrujer 8l siguienie nivel de atencian

- Lapansieesia (Igadars da las anerias hipogiairices,
suturas do B- Lpnch. yo Relaressmia)

Esmas mupres presettan fasgo B anema

Ex importanis sdmnisirar pupemenios de hsre duranie al menos
Lres HILHE,

* Imyeccion infrafunicular = administrar 20 U de oxitocing disushios en 20 ml de sohucion saling por
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Fuente: (Ministerio de Salud Publica GPC; 2013)
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REPORTES ECOGRAFICOS

Restos corioplacentarios en cavidad uterina.

19/05/15

Utero central, en anteversoflexion de contorno regular, aspecto homogéneo,
aumentada de tamafio, mide: longitud 164 mm. AP 62 mm, Transverso 81 mm. La
cavidad uterina se encuentra ocupado por conglomerados irregulares de ECO
brillantes que miden 15 mm de grosor IDg.- restos corioplacentarios en cavidad

uterina.

Coégulos sanguineos en canal cervical

03/06/15

Informe: Gtero en anteverso flexién mide de largo 8.8 c¢cm por 5.3 cm de ancho y por
4.3 cm de antero posterior, el eco endometrial ecogénico con espesor de 6 mm.
Ovarios: el derecho mide 1.6 cm normal y el izquierdo mide 2 cm normal. Fondo de
saco de Douglas libre. No se observan adenomegalias de las cadenas ganglionares

iliacas. En canal cervical con coagulos. 1Dg.- codgulos sanguineos en canal cervical
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