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RESUMEN

Se define a la hemorragia posparto como la pérdida de sangre que supera los 500
mL en un parto vaginal y que supera 1.000 mL en un parto por cesarea. Para fines
clinicos, toda pérdida de sangre con posibilidad de producir inestabilidad

hemodinamica debe considerarse una Hemorragia postparto. 2

Hemorragia postparto primaria es aquella que se produce dentro de las primeras
24 horas posteriores al parto. En su mayoria se producen debido a atonia uterina
que es la incapacidad del Gtero de contraerse adecuadamente después del

nacimiento del producto. '8

La Hemorragia postparto secundaria se produce entre las 24 horas y seis semanas
posparto. La mayoria de los casos se deben a la retencion de productos de la

concepcion, infeccion o ambas. * 1

El objetivo del presente caso clinico es conocer las caracteristicas clinicas, su
manejo adecuado basado en Protocolo de atencion de Hemorragia Postparto, y un

diagnostico pertinente.

El presente caso corresponde a una paciente gestante, femenina de 19 afios de

edad, sin  Antecedentes Patoldgicos Personales ni Familiares, que acude

Xi



presentando dolor abdominal tipo contraccién localizado en hipogastrio que se
irradiada a regién lumbar de gran intensidad, acompafiado de expulsion de tapdn
mucoso, con signos vitales dentro de parametros normales, Utero gestante,
actividad uterina presente. Recibe conduccion con oxitocina y se produce parto
cefalo vaginal simple sin complicaciones, posterior a la misma se observd
sangrado genital de 1000 cc, con signos vitales alterados, se realiza revision de
cavidad extrayendose restos corioplacentarios, se inicia Protocolo de Hemorragia
Postparto, donde se logra controlar el sangrado uterino. Posterior a ello presenta
nuevamente inestabilidad hemodindmica, la misma que entra en Parada
Cardiorrespiratoria, realizandose maniobras de resucitacion cardiopulmonar. Se
maneja con vasopresores Yy cristaloides, se mantiene con intubacion endotraqueal
asistida con ventilacion mecanica invasiva. A pesar de la administracion de
vasopresores contintia Hipotension persistente, signos de mala perfusion distal,

choque refractario a medidas instauradas por lo que fallece.

PALABRAS CLAVES: HEMORRAGIA_POSTPARTO,
HEMORRAGIA_OBSTETRICA, SHOCK_HIPOVOLEMICO, REFRACTARIO
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SUMMARY

Postpartum hemorrhage is defined as blood loss exceeding 500 mL in a vaginal
delivery and 1000 mL exceeding a cesarean delivery. For clinical purposes, any
loss of ability to produce blood with hemodynamic instability should be

considered a postpartum hemorrhage. ®®

Primary postpartum hemorrhage is one that occurs within the first 24 hours after
delivery. Mostly they occur due to uterine atony which is the inability of the

uterus to contract properly after delivery of the product. ® '8

Secondary Postpartum hemorrhage occurs between 24 hours and six weeks
postpartum. Most cases are due to retained products of conception, infection or
both. & *®

The aim of this case report is to know the clinical characteristics, proper
management based on Protocol Postpartum Hemorrhage care and a relevant

diagnosis.

This case corresponds to a pregnant patient, female 19 years old, without personal
pathological or family history, which goes presenting abdominal pain type

contraction located in hipogastrio that radiated lumbar region of great intensity,
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accompanied by expulsion of mucus plug, with vital signs within normal
parameters, pregnant uterus, uterine activity present. Get driving with oxytocin
and childbirth single vaginal céfalo uncomplicated after it occurs genital bleeding
of 1000 cc, with altered vital signs were observed, reviewing cavity extracted
corioplacentarios remains is done, begins Protocol Postpartum Hemorrhage,
which is achieved control uterine bleeding. After it has again hemodynamic
instability, the same as entering Cardiopulmonary Resuscitation, performing
cardiopulmonary resuscitation. It handles with vasopressors and crystalloid
remains with endotracheal intubation assisted with invasive mechanical
ventilation. Although vasopressors continues persistent hypotension, signs of poor

distal perfusion refractory measures introduced so dies shock.

KEYWORDS: POSTPARTUM_BLEEDING, OBSTETRIC_HEMORRHAGE,
HYPOVOLEMIC_SHOCK, REFRACTARIO
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I. INTRODUCCION

La hemorragia postparto es la principal causa de mortalidad y morbilidad obstétrica
extrema a nivel mundial, una oportuna identificacion y de un manejo adecuado

depende la disminucion de eventos adversos derivados de esta patologia.

Cuando se presenta sangrado anormal o hemorragia postparto con signos de choque,
la conducta inmediata esta centrada en cuatro pilares fundamentales: comunicacion,

reanimacion, investigacion de la causa y control de la hemorragia. *

Tomando en cuenta que la atonia uterina es la causa mas comdn e importante de
Hemorragia Postparto un aspecto clave de la prevencién es la terapia uteroténica. El
agente mas utilizado es la oxitocina inyectable, también se usa con frecuencia la
ergometrina o analogos, aunque esta contraindicada para mujeres con hipertension
arterial y enfermedad cardiaca. La Organizacion Mundial de la Salud agregd al

misoprostol (600 mg por via oral) para la prevencion de la Hemorragia Postparto.®

DEFINICION

La hemorragia es fisioldgica tras el parto, cuando esta excede una cierta cantidad, se
considera patologica. Es dificil definir de forma clara la hemorragia obstétrica.
Existen numerosas definiciones. La cuantificacion de la hemorragia es
particularmente dificil durante el parto o la cesarea debido a que la sangre se mezcla
con otros fluidos. ° Tradicionalmente se ha definido como la pérdida de sangre

superior a los 500ml tras un parto vaginal y los 1.000ml tras una cesérea. > Anexo 1

También, cuando se constata la caida del hematocrito en 10 puntos o una caida de la
concentracion de hemoglobina>4g/dl luego del tercer estadio del parto o cuando
existe la necesidad de transfusion sanguinea de 5 0 mas unidades de concentrado de
hematies (CH), o la necesidad de tratar una coagulopatia o realizar un procedimiento
invasivo para su tratamiento. ® Los esfuerzos para determinar la incidencia de

hemorragia postparto se ven obstaculizados por 2 cuestiones: la falta de una



definicién universal de la condicion y la inexactitud de las estimaciones clinicas de la

pérdida de sangre en el parto. >*2

EPIDEMIOLOGIA

La hemorragia postparto es una emergencia obstétrica. ES una causa importante de
morbimortalidad materna y tanto en paises de altos y bajos ingresos donde gran
parte de las mujeres no tiene la posibilidad de tener acceso a un parto asistido por
personal capacitado y donde la conducta activa en el alumbramiento puede no ser la
practica de rutina, aunque el riesgo absoluto de muerte por hemorragia postparto es
mucho menor en los paises de ingresos altos Con un diagnéstico a tiempo , los
recursos apropiados y una gestion adecuada , puede ser la causa mas prevenible de

mortalidad materna. 2

Representan el 25 a 30% de las muertes maternas. La hemorragia postparto con
riesgo de vida ocurre en 1 cada 1000 nacimientos en los paises desarrollados.
Constituye la primera causa de muerte materna en los paises en vias de desarrollo y
la tercera causa de muerte en los paises desarrollados. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ha disefiado como Obijetivo para el Desarrollo del Milenio reducir un
75% para el 2015 la mortalidad materna, priorizando principalmente la prevencion y

tratamiento en los lugares de menores recursos.

En Ecuador en el afio 2014 la principal causa de mortalidad materna recae sobre las
causas obstétricas directas siendo la principal causa la Hemorragia Posparto con un
total de 27 defunciones, alcanzando un porcentaje total de 16.27% y una razon de
mortalidad de 8.00 ®

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La hemorragia postparto es clasificada como Primaria o inmediata y Secundaria o

tardia; 2 °©



La Hemorragia Postparto Primaria también conocida como Inmediata ocurre en

las primeras 24 horas después del parto, el 70% de los casos de las Hemorragias

Postparto inmediata se producen debido a Atonia Uterina. > ®8

Se debe por los siguientes factores:
Atonia uterina
Retencidn placentaria, especialmente acretismo placentario
Defectos de coagulacion

Inversion uterina

La Hemorragia Postparto Secundaria también conocida Tardia ocurre entre las 24

horas y las semanas 6-12 después del parto. > °**®

Se debe por los siguientes factores:’
Subinvolucién del sitio placentario
Retencidn de productos de la concepcion
Infeccién

Defectos congénitos de la coagulacion

Nemotécnicamente las “cuatro Ts” (Tono, Tejido, Trauma y Trombina) es una

forma simple y efectiva para recordar y detectar las causas especificas. ** Anexo 2

TONO.- La Atonia Uterina representa el 70% de las Hemorragias Postparto. Se
plantea que por el Gtero atonico pueden perderse entre 2500-3000 mL de sangre en 5
minutos, lo que equivale a una pérdida aproximada de 500-600 mL por minuto e

incluso perderse el volumen total en 10 minutos. *°



La atonia uterina y el fracaso de la contraccion y retraccion de las fibras musculares
del miometrio pueden conducir a una hemorragia répida y severa llevando asi al

shock hipovolémico ¢ ¢

Los factores de riesgo para atonfa uterina incluyen: - ¢

e Sobredistension Uterina.- con factores de riesgo como, Gestacion multiple,
Polihidramnios, Macrosomia Fetal mayor a 4 Kg.

e Prolongado uso de oxitocina.

e Corioamniotis.- con factores de riesgo como, Ruptura Prematura de
Membranas prolongada, Fiebre.

e Agotamiento muscular.- con factores de Riesgo Parto prologado mayor a 12
horas o precipitado, elevada multiparidad, placenta previa, acretismo
placentario.

e Uso de relajantes uterinos (tocoliticos, anastesicos halogenados o
nitroglicerina)

e Retencidn de resto placentarios.

e Etnias hispanas o asiaticas.

e Obesidad con un indice de Masa Corporal > a 25

e Edad mayor a 40 afios

e Primipara

TRAUMA .- Representa el 20 % de las causas de Hemorragia Posparto, puede
resultar de dafios en el tracto genital de forma espontdnea o por medio de
manipulaciones directas en el canal de parto, se presenta laceraciones del perineo o

el cuello uterino, la episiotomia o ruptura uterina.’ ¢ ¢

Los factores de riesgo incluyen: *°

o Desgarros del canal del parto.- Dado por parto instrumental, Fase de

expulsivo precipitada, Episiotomia media — lateral.



e Rotura Uterina o Deshidencia uterina por Cirugia uterina previa o por
cesareas anteriores, Parto vaginal asistido (férceps/vacum), Distocia de
hombros, Hiperdinamia, Version cefalica externa.

e Macrosomia Fetal > 4 Kg.

e Mala presentacion fetal.

e Inversion uterina dado por Alumbramiento manual, Acretismo, placentario

Maniobra de Credé.

e Cerclaje

TEJIDO.- Representa el 10 % de las Hemorragias Postparto, la retencién de
productos de la concepcién, membranas o placenta, puede inhibir una contraccién

adecuada produciendo una hemorragia, llevando a la inestabilidad hemodinamica. *®
16,

Los factores de riesgo incluyen: *®

e Acretismo placentario. La invasion placentaria es una de las causas de
hemorragia postparto, que amenaza la vida de la paciente e incrementa la

morbilidad. Su incidencia es de 1 en 2500 partos.

e Cirugia uterina previa como miomectomia previa, cesarea anterior, sindrome
de Asherman, miomas submucosos y edad materna de 35 afios 0 mas

e Placenta retenida

e Codgulos

TROMBINA.- representa <1 % de las Hemorragias Postparto, las coagulopatias rara

vez causan hemorragia y usualmente son identificadas antes del parto. **°
Los factores de riesgo incluyen:
Adquiridas

Preclampsia

Sindrome de Hellp



Embolia de liquido amnidtico
Sepsis
Terapia anticoagulante
Esta asociada con excesiva pérdida de sangre después del parto
Transfusion masiva
Retencion prolongada de feto muerto
Congénitas
Enfermedad de VVon Willebrand
Hemofilia tipo A
Trombocitopénica autoinmune

Pdrpura trombocitopénica

PROCESOS FISIOLOGICOS QUE IMPIDEN EL SANGRADO EXCESIVO
DESPUES DEL PARTO

Para entender los mecanismos por los cuales se origina la hemorragia postparto
debemos iniciar precisando ciertos puntos fisiolégicos que intervienen en la
prevencion de la Hemorragia Postparto. El flujo sanguineo de un Gtero gravido es de
800 a 1000 ml/min, por lo que sin un mecanismo para reducir el sangrado la pérdida

de sangre serfa rapida. > *°

Otro cambio fisiologico significativo es el aumento del volumen sanguineo materno
entre un 40 a 50% y un aumento de la masa eritrocitaria en un 20-30%, de cierta
forma este incremento protege a la madre de las consecuencias de la hemorragia

durante y después del parto. > *®



El embarazo para la mujer es un estado de hipercoagulabilidad, debido al incremento
de fibrinbgeno y algunos factores procoagulantes (factores VII, VIII y IX), este
incremento protegen a la parturienta de la pérdida sanguinea excesiva después del

parto.’® Anexo 3

El primer e importante mecanismo fisioldgico de hemostasia que se activa posterior
al alumbramiento es la contraccion uterina. La contraccion de las fibras dispuestas en
distintas direcciones del miometrio conduce a la compresion de las arterias espirales
y las venas, la obliteracion de sus luces, reduciendo de esta manera del flujo
sanguineo. La contraccion de fibras musculares junto con los factores de coagulacion
sistémicos y locales de la decidua, tales como el factor tisular y el factor inhibidor

del plasminégeno tipo I, contribuyen a hemostasia. *2

El segundo mecanismo fisioldgico es la formacion del coagulo en lecho placentario.
Sin embargo si se produce una buena contraccion uterina es raro que se produzca
hemorragia, aun en mujeres con defectos de coagulacion. A la inversa, si no existe
una buena contraccion uterina pese a tener un sistema de coagulacion materno

normal, se originara la hemorragia. *?

Si los dos primeros mecanismos se encuentran normales y cumpliendo su funcion,
pero sin embargo la paciente presenta sangrado este puede provenir de lesiones o

desgarros del canal de parto. *?

DIAGNOSTICO

El diagnostico de Hemorragia Postparto se inicia con el reconocimiento de la pérdida

sanguinea excesiva y la identificacion de la causa que la induce.

IDENTIFICACION DE VOLUMEN DE LA PERDIDA SANGUINEA

La estimacion del sangrado para determinar con exactitud se wusa fundas
recolectoras, conos calibrados disminuyendo la inexactitud a < 15%. Siendo que no

se cuenta con dicho material el personal médico que asiste el parto es imprecisa,



dependiendo del nivel de experiencia de este personal se dice que el mismo es
subestimado en 30 a 50%. *

Los signos clinicos de la parturienta es una herramienta Gtil para la determinacién de
la pérdida aguda de sangre. Sin embargo, en una hemorragia postparto con pérdida
de un 40% a 50% de pérdida sanguinea estos cambios se ven retardados. * Anexo 4

DETERMINACION DE LA CAUSA DE HEMORRAGIA POSTPARTO

Para determinar la causa se ha usado de manera nemotécnica las 4 Ts que son: Tono,

Trauma, Tejido, Trombina. *®*® Anexo 5

TONO: La atonia uterina constituye la causa mas comun de hemorragia postparto,
representa el 70 % de la misma. Nos referimos atonia o hipotonia cuando hay una
pobre o ausencia de contraccién uterina esto provoca el sangrado al no ser ocluidas

las luces vasculares del lecho placentario.

Este sera valorado colocando una mano sobre el fondo uterino y la palpacion del
tono uterino, esta puede ser facilitad por el examen Bi-Manual. Clinicamente
podemos diagnosticar hipotonia mediante los siguientes signos Utero blando y

grande y sangrado excesivo. *

TRAUMA: Las causas son laceraciones, hematomas, inversion o ruptura uterina,
constituyen el 20% de las causas de hemorragia postparto. EIl trauma del tracto
genital bajo incluye laceraciones perineales, cervicales o vaginales, que pueden
ocurrir espontaneamente o como resultado de una episiotomia, maniobras obstétricas,

u operativos instrumentados durante el parto. *°

Durante la cesarea las lesiones de vasos adyacentes como la arteria uterina o de las
varices de los ligamentos anchos, extensiones inferiores del segmento pueden ser
complicaciones que contribuyan a la hemorragia durante el procedimiento

quirdrgico. Ademas que el antecedente de una cesarea anterior aumenta el riesgo de
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ruptura uterina siendo la principal causa de hemorragia del tracto genital superior y
se presenta en un 0.6 a 0.7%. '8

La principal caracteristica del sangrado por trauma es que se produce en presencia de
tono uterino adecuado, siendo inminentemente importante determinar la causa para

su correccion inmediata. *

TEJIDO: representa el 10% de las Hemorragias Postparto siendo la causa la
retencion de productos de la concepcion entre los que tenemos placenta, membranas.
Al ser retenidos en la cavidad uterina, estos impiden la contraccion uterina adecuada,
dando como resultado la atonia uterina y llevando a la hemorragia postparto. El
Diagnostico sera confirmado por una ecografia la existencia de restos placentarios en

la cavidad. *?

TROMBINA: representa <1% de los casos por Hemorragia Postparto, en el cual los
defectos de la coagulacion rara vez son la causa de hemorragia post parto, debido a
que estos se diagnostican antes del parto el personal médico puede prevenir la
hemorragia. Dentro de estos defectos tenemos entidades como purpura
trombocitopénica idiopatica, purpura trombocitopénica trombotica, enfermedad de
von Willebrand y la hemofilia. Podemos también mencionar que HELLP y
situaciones que provoquen coagulacion intravascular diseminada estan incluidas
cuando valoramos este parametro. Clinicamente la paciente presenta sangrado en
presencia de tono uterina, ausencia de laceraciones o retencidn placentaria u otra
causa directa de la hemorragia. La valoracion debe incluir un recuento de plaquetas y
medicion del tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, fibrindogeno y

productos de degradacion de la fibrina. **

TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

La hemorragia postparto muchas veces se produce en ausencia de factores de riesgo
reconocidos, el primer paso seria reducir la morbilidad y mortalidad por esta causa
pruebas de alta calidad sugiere que el manejo activo de la tercera etapa del parto
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reduce la incidencia y la gravedad de la Hemorragia Postparto. La combinacion de la
administracion de uterotonicos (preferiblemente oxitocina) inmediatamente después
del parto, pinzamiento precoz y corte del cordon, y la traccion del cordon suave con
contraccion uterina disminuye el riesgo de una Hemorragia Postparto en un 60%,

reduce los casos de anemia posparto y la necesidad de transfusiones sanguineas. *
6,16

El manejo Activo de la Tercera Etapa del Parto, segun la evidencia para la

prevencion de la Hemorragia Postparto recomienda el uso de MATEP, que conste de:
6

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 cordén umbilical
cuando ha dejado de latir o a los dos o tres minutos del parto. ©

3. Masaje uterino a través del abdomen después de la expulsion de la placenta,
ayuda a que el Gtero se contraiga, disminuyendo asi el sangrado. El masaje se
realiza mediante la colocacion de una mano en forma de pufio en el fondo de
saco anterior y empujando contra el cuerpo del Utero, mientras que por otro
lado comprime el fondo desde arriba a través de la pared abdominal. El
masaje sera mantenido al menos 15 segundos, hasta constatar el tono el Gtero
y reduccién del sangrado o hasta poder iniciar otras intervenciones como

toma de muestras para pruebas cruzadas. ®*’

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA HEMORRAGIA
POSTPARTO

La primera hora desde el inicio de la hemorragia es fundamental, por lo que la
mayoria de las medidas terapéuticas basicas deben ser realizadas en este periodo de
tiempo. Es lo que se conoce como la HORA DORADA de la reanimacion.

Bonner describe para la hemorragia obstétrica masiva un plan de manejo de cinco

pasos:
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1)
2)

3)

4)

5)

Organizacion del equipo multidisciplinario

Reposicion del volumen sanguineo a través de accesos venosos de gran
calibre utilizando fluidos y sangre

Correccion de las alteraciones de la coagulacion mediante hemoderivados
y factores

Evaluacion de la respuesta al tratamiento mediante pardmetros
hemodinamicos y de laboratorio

Correccion de la causa subyacente del sangrado.

Identificada a la paciente con signos de hemorragia postparto se debe iniciar el

manejo de reanimacion: °

1.

La comunicacion y el trabajo en equipo: durante todo el tiempo que dure el
episodio de Hemorragia debe mantenerse la vigilancia y documentar
perfectamente las observaciones y los tiempos. Se comienza con medidas
generales y de primera linea: intervenciones manuales y farmacoldgicas, que
deben llevarse a cabo de forma precoz y en menos de 30 min.*

Evaluar via aérea y ventilacion: administrar oxigeno (O2) mediante mascara
de flujo libre. Si existe compromiso de la via aérea por deterioro de
conciencia debera realizar intubacidn orotraqueal en secuencia rapida para
reducir el riesgo de aspiracion previendo la posibilidad de presentarse ante
via aérea dificultosa. '®

Monitorizacién: Electrocardiograma (ECG), Presion Arterial No Invasiva
(PANI), Saturacion de O2.

Colocacion de sonda Foley para evacuar la vejiga y medir el gasto
urinario.>®

Conseguir dos accesos venosos, preferiblemente con catéter No. 14 0 16 e
iniciar infusién de cristaloides calentados a 39°C y con bolos de 500
mililitros (mL), observando la respuesta clinica cada 5 minutos, la perfusion
con un llenado capilar <5 segundos, pulso radial presente y la presion arterial

sistélica >90 milimetros de mercurio (mm Hg).>
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Los cristaloides méas empleados son: la solucion salina sotonica al 0,9%, la
solucién de Ringer y otras soluciones balanceadas», como la de Hartmann
(Ringer lactato). Habitualmente solo el 25% del volumen administrado

permanece el espacio intravascular. °

Los coloides tienen un mayor efecto sobre el volumen intravascular, pero
pueden inhibir la agregacion plaqueta e interactuar con la medicion correcta
de los niveles de fibrindgeno. Los coloides disponibles son los hidroxietil
almidones, las gelatinas y la albimina humana. La infusion albumina al 5%
produce una expansion plasmética del 75% del volumen infundido. Las
gelatinas, dado su bajopeso molecular, tienen una vida media intravascular
corta (2-3 h) y su capacidad expansora es limitada (70-80%).”

Los hidroxietil-almidones al 6% tienen una vida intravascular media mas
larga (6-8 h) y una mayor capacidad expansora (80-120%). Los hidroxietil-
almidones son, en la actualidad, los coloides mas usados para la expansion de

volumen. °

TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS

GLOBULOS ROJOS. PLASMA. PLAQUETAS. FIBRINOGENO

El tratamiento con productos sanguineos es una parte esencial en el manejo de la
hemorragia obstétrica, no solo para reemplazar la pérdida hematica y mantener la

oxigenacion tisular, sino también para tratar la coagulopatia asociada. >*®

Para que la terapia transfusional sea Optima deberia ser guiada por las
determinaciones de laboratorio de concentracion de hemoglobina (Hb), recuento
plaquetario y coagulacion. En situaciones de emergencia sin embargo, la terapia sera
empirica con concentrados de hematies, plasma y plaquetas. No existe consenso para
la relacion dptima de administracion de hemoderivados. Los UGltimos estudios
recomiendan para los pacientes traumatizados la administracion 1:1 de glébulos rojos

y plasma. Dada la similitud fisiopatoldgica de los pacientes con hemorragia masiva
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por trauma con las pacientes con hemorragia obstétrica masiva se considera aplicar
dicha relacién para estas Gltimas pacientes también, si bien aun no hay datos

definitivos disponibles.

Se ha reportado una mejoria de los resultados de los pacientes con trasfusiones
masivas cuando se utiliza menos cristaloides y se inicia de forma temprana y
agresiva la infusion de globulos rojos, plaquetas y especialmente plasma fresco

congelado (PFC) en una relacién 1:1:1.

Las guias actuales de resucitacion (basadas en pacientes traumatizados) sugieren que
la reposicion temprana de los factores de la coagulacién y la identificacion precoz del
aumento de la fibrindlisis se han asociado a mejores resultados. Hacen hincapié en 3

nuevos aspectos:

e Limitar el uso temprano y agresivo de cristaloides, y considerar hipotension
permisiva (PAS 80-100 mmHg es 6ptima para limitar la perdida sanguinea.)

e Administracion temprana de PFC y plaquetas, concomitantemente con
concentrados de hematies en una relacion 1:1:1. De forma empirica, sin
esperar los resultados de laboratorio de la coagulacion.

e Uso precoz de Factor VII recombinante activado (rFVIla).

PROTOCOLO DE MANEJO PARA TRANSFUSION MASIVA:

Considerar activar el protocolo cuando el paciente tiene un sangrado activo y
cualquiera de los siguientes puntos: PAS menor a 90 mmHg, ph menor a 7,1, déficit
de base mayor a 6, temperatura menor de 34°C, INR mayor a 2 y recuento

plaguetario menor a 50000/mm. >

Paso 1:

Se deberéa solicitar al departamento de hemoterapia 6 unidades de glébulos
rojos, 6 unidades de PFC, 6 unidades de plaquetas y 10 unidades de

crioprecipitado.
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Paso 2:

Si el sangrado persiste, se solicitaran 6 unidades méas de concentrado de
glébulos rojos y PFC, y 20 unidades de crioprecipitado (para elevar los

niveles de fibrindgeno ya que el siguiente paso es administrar rFV1l1a)
Paso 3:

Administrar rFV1la 40 microgr/Kg.

TRANSFUSION DE CONCENTRADO DE HEMATIES

Esta demostrado que valores de hematocrito bajos se asocian con disfuncion
organica. Si bien no existen estudios clinicos sobre los limites de transfusién en
hemorragia obstétrica masiva, generalmente se toma como valor 8,1 g/dl de

hemoglobina. °

La transfusion de glébulos rojos se realiza para mejorar la capacidad de transporte de
oxigeno, pero el aumento del hematocrito también puede ser beneficioso para la
hemostasia debido a que en los vasos sanguineos las plaquetas se distribuyen
preferentemente hacia la pared vascular (marginacién) debido a la masa de hematies,
y ademas los hematies pueden facilitar la agregacién de las plaquetas por la
produccion de ADP favoreciendo de esta manera la activacion de la cascada de la

coagulacion. '8

A nivel institucional es importante realizar esfuerzos para una rapida disponibilidad
de concentrados de globulos rojos. En ocasiones se utiliza concentrados tipo
especificos pero sin la realizacion de pruebas cruzadas. Tras la administracion en
estos casos, el riesgo de anticuerpos no esperados es bajo (1-4%). Y en algunas
ocasiones, cuando se requiere sangre inmediatamente, puede ser necesaria la peticién

de sangre, de extrema urgencia (del grupo O Rh negativo).
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TRANSFUSION DE PLASMA

Un volumen de 1 ml/kg de plasma aporta el 1 al 1.5% de la capacidad procoagulante
del plasma. Es decir que para un paciente de 70 kg, la administracion de 3 volimenes
de plasma (200 ml) aportan entre 3 y 4.5 % de dicha capacidad. El plasma debe ser
administrado para llegar al 30% de los factores de la coagulacién: 10-15 mL/kg. °

Las indicaciones del plasma dependen del estado del sangrado; debiendo corregirse
siempre el trastorno clinico de la coagulacion més que “los numeros” de los

examenes del laboratorio: sangrado activo con INR>1.6 0 KPTT>1.5.

TRANSFUSION DE PLAQUETAS

La reanimacion con cristaloides/coloides y la transfusion masiva de sangre lleva a
una plaguetopenia por dilucién. Ademas, la funcionalidad de las plaquetas se afecta
por la anemia y por los productos de degradacion del fibrindgeno (PDF). La
recomendacion clasica en cuanto al nivel de plaquetas ha sido la de mantener al
menos 50.000/ul, sin embargo niveles por debajo de ese umbral estan fuertemente
asociados con compromiso de la hemostasia y sangrado microvascular, por lo que en
la situacion de hemorragia masiva parece mas adecuado un umbral minimo de
plaquetas de 75.000/ul, debido a que en situaciones como la CID y/o hiperfibrinolisis
con aumento de PDF, éstos interfieren con la funcion de las plaquetas. Incluso se ha
sugerido aumentar el umbral de plaquetas hasta 100.000/ul en situaciones de

hemorragia masiva y lesion cerebral severa. '8

En adultos un concentrado de aféresis 450 ml (6-8 unidades/pool de plaquetas) es la
dosis habitual y permite aumentar el recuento plaquetario en 20 — 25 x 109/L. Las
plaguetas deben administrarse en 30 — 40 minutos y realizarse recuento a los 15

minutos de la administracion para asegurar eficacia del tratamiento.

Existe un interés creciente en la estrategia activa de administracion de plagquetas

durante la hemorragia activa. Asi se ha observado en diferentes estudios que una

15



estrategia activa utilizando plaquetas y plasma de manera preventiva en “paquetes de
transfusion” (por ejemplo 5 unidades de concentrados de hematies 5 unidades de
PFC y 2 unidades de plaquetas) ante la presencia de una hemorragia masiva,
disminuye la mortalidad. Estos estudios son retrospectivos y es necesaria la
confirmacion de resultados mediante estudios prospectivos aleatorizados para poder

formular recomendaciones firmes sobre este aspecto.'®

FIBRINOGENO

La formacion de fibrina es una paso clave en el proceso de la coagulacion, y la
hipofibrinogenemia es uno de los componentes habituales de la coagulopatia
asociada con el sangrado masivo. En el contexto de una hemorragia masiva, el
fibrindgeno parece ser el primer factor de la coagulacion que disminuye a niveles
criticos. Y en el contexto de la Hemorragia Postparto se ha observado que es el Gnico
parametro de la coagulacion independientemente asociado con el progreso hacia una
hemorragia severa (niveles menores de 2 g/l en el momento de administrar un

uterotonico de segunda linea han demostrado un valor predictivo positivo del 100%).

Con estos datos, la guia europea para el manejo del sangrado en pacientes con
traumatismo, recomienda administrar fibrinégeno si un sangrado significativo se
acomparia de niveles plasmaticos de fibrinbgeno menores de 1,5-2,0 g/l, o signos de
déficit en la funcion del fibrinbgeno medidos mediante tromboelastografia. Se
sugiere una dosis inicial de 3-4 g y administracion de nuevas dosis segun los
resultados analiticos o la monitorizacion por tromboelastografia. Niveles plasmaticos
altos de fibrinégeno (>3 g/l) pueden incluso compensar niveles bajos de plaquetas.
Existen resultados clinicos que apoyan la utilizacion de fibrindgeno para disminuir la
pérdida de sangre y la transfusion de glébulos rojos y plaquetas tras cirugia mayor

sin aumentar el riesgo de complicaciones trombdticas.
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La hipofibrinogenemia es frecuente en la hemorragia obstétrica, especialmente en el
contexto de una coagulopatia de consumo que puede verse agravada por la dilucién.
La correccion de la hipofibrinogenemia es una medida de importancia vital porque la
coagulopatia persiste con niveles de fibrinbgeno menores de 1 g¢/l, y porque la
severidad de la hemorragia obstétrica esta asociada con niveles bajos de fibrindgeno.
La ventaja principal del concentrado de fibrin6geno es que puede administrarse
rapidamente como un bolo de escaso volumen, ya que no precisa tiempo para su
preparacion. El nivel plasmatico de fibrindgeno aumenta aproximadamente 0,35-0,5
g/l por cada 1 g de fibrindgeno administrado, mientras que para aumentar 1 g/l el

nivel de fibrindgeno con PFC se necesitan unos 15 ml/kg

DROGAS VASOACTIVAS

Durante los ultimos afios, en la atencion a pacientes criticos se ha popularizado el uso
de drogas vasoactivas por sus enormes beneficios, asi como en numerosas pacientes
en obstetricia. Son los farmacos mas empleados en la actualidad en el tratamiento del
shock. Se dividen en dos grupos: farmacos que actan sobre el inotropismo cardiaco
y farmacos que actan sobre las resistencias vasculares. Sin embargo la mayoria de
ellos tienen ambos efectos dependiendo de la dosis empleada y todos se administran

en perfusion continua.™

ADRENALINA

Es una catecolamina enddgena que actua sobre los receptores adrenérgicos alfa-1 y
alfa-2 y beta-1 y beta-2. Su accion es dosis dependiente; por debajo de 0,02
mcg/Kg/min tiene un efecto predominantemente beta, produce vasodilatacion
sistemica y aumenta la frecuencia y el gasto cardiaco con poco efecto sobre la
presién arterial, a dosis superiores tiene un efecto predominantemente alfa y produce

vasoconstriccion importante.
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NORADRENALINA

Al igual que la adrenalina tiene efecto beta-1 a dosis bajas, pero a las dosis
empleadas habitualmente tiene un potente efecto alfa-1, produciendo una

vasoconstriccion que es especialmente Gtil para elevar la PA.

DOPAMINA

Es un precursor de la noradrenalina, también tiene accion mixta y dosis dependiente:
por debajo de 4 mcg/Kg/min tiene efecto sobre los receptores dopaminérgicos,
favoreciendo la perfusion renal,(aumentando la diuresis) esplacnica, coronaria y
cerebral, entre 4 y 10 mcg/Kg/min su accion es predominantemente beta y por
encima de 10 mcg/Kg/min tiene un predominio alfa produciendo vasoconstriccion

con aumento de la presion arterial.

DOBUTAMINA

Es una catecolamina sintética que actta sobre los receptores beta-1 y beta-2, aumenta
la contractilidad miocardica, elevando el GC y por su efecto beta-2 disminuye
ligeramente las RVS. No modifica la presion arterial.

ADMINISTRACION DE UTEROTONICOS.®

OXITOCINA:

Es la droga uterotdnica preferida, es una droga segura y efectiva, de primera
linea para el tratamiento de la Hemorragia Postparto. Su accién uteroténica al

parecer es provocada por el aumento la permeabilidad de la membrana al
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potasio, lo que disminuye el potencial de accion de la membrana y el umbral
de excitabilidad. La respuesta miometrial es la aparicion de contracciones
ritmicas del mismo y disminuyendo posibles hemorragias de esta zona por la
alta presion generada. Sin embargo el Gtero es insensible a los efectos
uteroténicos de la oxitocina hasta que no se induzca una cantidad de
receptores miometriales y deciduales que provoquen sintesis activa de
prostaglandinas E2y F2 en la decidua parietal. ** 2

Se puede administrar por via intramuscular o intravenosa siendo bien tolerada
y con pocos efectos adversos, sin embargo el bolo intravenoso rapido puede
contribuir a la hipotension. Es generalmente administrada como farmaco de
primera linea para el manejo de hemorragia postparto, la dosis recomendada
es de 10 a 40 Ul en 1 L de solucidn salina normal o de Ringer con lactato por
via intravenosa a una velocidad de 125 a 250 unidades de ml / h o 10 por via
intramuscular (incluidos directamente en el miometrio en la configuracion de

una cesérea). '8

PROSTAGLANDINAS:

Las prostaglandinas aumentan la contractilidad uterina. La mas estudiada en
la prevencion de hemorragia ha sido el misoprostol un analogo de
prostaglandina E1, pero otros como prostaglandinas E2 y F2 que se

administran por via parenteral han sido descritas con el mismo fin. >

MISOPROSTOL.:

Es un analogo de prostaglandina sintética E1, también se ha demostrado que
incrementa el tono uterino y disminuye la hemorragia postparto. Su
administracién via vaginal tiene mayor efectividad para aumentar las
contracciones uterinas y con menos efectos sistémicos que por via oral. No

obstante en la HPP la administracion via vaginal queda descartada, asi como
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la oral. Una alternativa valida es la administracion via rectal, la absorcion a
través de la mucosa rectal es tan efectiva como por cualquiera de las otras
vias, aunque los niveles plasmaticos alcanzados son menores Su costo es
bajo siendo atil para reducir la pérdida de sangre en lugares de escasos
recursos donde uteroténicos inyectables 'y / o refrigeracion no estan
disponibles. La dosis del misoprostol para la prevencion de hemorragia
postparto ha variado desde 600 mcg para la prevencién. Dosis de 800-

1.000pgr via rectal en la hemorragia postparto.l’ 2526

CARBAPROST.

Es un analogo de la prostaglandina F2o es potente y tiene una accion de
larga duracion. Dosis de 250 microgramos intramuscular o intramiometrial
(nunca endovenoso), se puede repetir la dosis cada 15 minutos hasta un
maximo de 2 mg. Inicio de accion en 1 minuto. Por regla general en la
practica clinica no se pasa de la segunda dosis y se elige otro farmaco por los
importantes efectos secundarios. Provoca constriccion del musculo liso.
Efectividad del 80-90% para la atonia que no cede al tratamiento con
oxitocina y ergometrina. Los efectos secundarios son broncoconstriccion,
aumento del shunt intrapulmonar e hipoxemia; nauseas, vémitos y diarrea;
HTA, aumento de la temperatura corporal con sudoracion, temblores y
escalofrio. No se debe emplear en pacientes con patologia hepaética,

cardiopulmonar o renal. *®

Las prostaglandinas como grupo parecen ser inferior a la oxitocina para la
prevencion de la hemorragia postparto. Administradas por via rectal puede
disminuir algunos de los efectos secundarios mas comunmente reportados

como fiebre y escalofrios sin disminuirla eficacia del medicamento *°
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ALCALOIDES DEL CORNEZUELO DE CENTENO:

Los alcaloides del cornezuelo de centeno como la metilergonovina vy
ergometrina causan contracciones del musculo liso y por lo tanto provocan
rapidamente fuertes contracciones uterinas tetanicas, son la segunda linea en
el tratamiento de hemorragia post parto, estos agentes se pueden administrar
por via oral o intramuscular, su administracion oral no es util en caso de
hemorragia aguda, pero nunca por via intravenosa. En los casos de
hemorragia postparto, la dosis recomendada es de 0,2 mg por via
intramuscular (incluidos directamente en el miometrio) cada 2 a 4 horas,
Méaximo 5 dosis en 24 horas. Durante el puerperio, puede administrarse
grageas de 125 mcg a 250 mcg por Via Oral hasta tres veces al dia. Estos
medicamentos pueden causar significativamente aumentos en la presion
sanguinea y son, por lo tanto, contraindicado en pacientes que tienen
hipertension y preeclampsia, otros efectos secundarios incluyen nauseas y

vomitos. 1'©

Algunos datos demuestran que la oxitocina es mejor tolerada y posiblemente

més eficaz que los derivados del cornezuelo de centeno. *°

AGONISTAS DE OXITOCINA:

CARBETOCIN.- es un agonista de oxitocina, que puede ser administrado
en forma intravenosa o intramuscular, 100 ug, endovenoso previa liberacion
de receptores con 200 ml de solucion fisioldgica a infusién continua por 5 a 6
minutos.. Al ser comparado con oxitocina se observd que el grupo de
oxitocina requirid de medidas adicionales para prevenir hemorragia post parto

como masaje uterino que el grupo que recibié Carbetocin. *
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USO DE ACIDO TRANEXAMICO PARA PREVENCION DE
HEMORRAGIA POST PARTO:

El &cido tranexamico es un derivado acido 4- aminometil ciclo
hexanocarboxilico del aminoacido lisina que cumple una actividad
antifibrinolitica en el ser humano. Este se une de manera reversible al
plasminégeno e impide la union del plasminégeno a la fibrina y la

transformacion a plasmina.

Para entender el mecanismo por el cual el acido tranexdmico puede prevenir
la hemorragia postparto, debemos recordar que durante la expulsion de la
placenta ocurre una degradacion rapida del fibrindgeno y la fibrina, asi como
un aumento de la activacion de los activadores de plasmindgeno y de los
productos de degradacion de la fibrina debido a la activacion del sistema
fibrinolitico. Esta activacion puede durar hasta seis a diez horas después del
parto, lo que puede provocar mas hemorragia. El efecto antifibrinolitico del
acido tranexamico en la etapa expulsiva del trabajo de parto podria hacer de
él una alternativa segura y eficaz solo, 0 en combinacion con otros regimenes

utilizados actualmente para la prevencién de la hemorragia postparto.

El &acido tranexamico reduciria la pérdida de sangre asociada con
complicaciones como la placenta previa y el traumatismo del aparato genital
inferior, asi como la hemorragia del sitio placentario del segmento superior,
ademas su uso podria potencialmente prevenir algunos casos de hemorragia
postparto si se administrara a mujeres con factores de riesgo. Por lo tanto,
puede ser particularmente Util para la prevencion de los casos de HPP debido
a factores diferentes de la atonia uterina, donde los uterotonicos no seran

eficaces.

En una revisién sistematica de Cochrane que tuvo como objetivo determinar
si el &cido tranexamico es eficaz para la prevencion de la hemorragia
posparto, en todos los estudios recolectados para esta revision todas las

mujeres recibieron uterotonicos de rutina, lo que demostr6 que la
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administracion de &cido tranexadmico reducia la pérdida de sangre después del
parto vaginal o de cesarea. En las mujeres que fueron sometidas a cesarea, se
observo que un numero menor de mujeres tuvieron una pérdida de sangre
mayor de 400ml despues recibir 1g de &cido tranexamicol0 minutos antes de
la ceséarea en comparacion con las mujeres que no recibieron &cido

tranexamico

En estudios sobre la eficacia de acido tranexamico para reducir el sangrado
post cesarea, se encontraron resultados similares, como reduccion en el
volumen de sangrado, disminucion de la caida de hemoglobina
postquirurgica, reduccion del uso de uterotdnicos adicionales. Comprobando
de esta manera la eficacia del acido tranexamico para la disminucién del

sangrado en cesarea’*

El &cido tranexamico se utiliza ampliamente para prevenir la hemorragia, sin
embargo so6lo se encontraron dos estudios que investigaron la eficacia del
acido tranexamico para prevenir la hemorragia posparto. En ambos estudios
demostraron que el &cido tranexamico administrado en dosis de 0,5a 1 g por
via intravenosa fue eficaz para reducir la hemorragia postparto después del

parto vaginal y la cesarea con efectos secundarios minimos.

Las complicaciones poco frecuentes incluyen hipotension, trombosis, vision
borrosa, necrosis cortical renal y obstruccién de las arterias retinianas. Sin
embargo, otro estudio no informé efectos secundarios asociados con el &cido

tranexamico.

Expulsion espontéanea de la placenta durante la cesarea:

Esta consiste en esperar que la placenta salga con una traccién controlada del
cordon y no sacarla de manera manual, esta practica se ha visto asociada a

una reduccién de la perdida sanguinea *’
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TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA HEMORRAGIA POSTPARTO

REPARACION DE DESGARROS: La hemorragia inmediata después del
parto con Utero ténico, debe a desgarros del canal del parto, estos son muy

comunes, por lo que es recomendable realizar un examen minucioso del canal

vaginal y el cuello con la finalidad de prevenir la pérdida excesiva de sangre

y reparacion oportuna.™

La examinacion de la vagina y cuello sera realizada bajo anestesia lo que

permite un examen adecuado de desgarros. Se debe tomar en cuenta ademas

la ruptura uterina tanto en pacientes con antecedentes de cesarea como las que

no, la hemorragia postparto sin evidencia de desgarros en vagina o cuello,

debe hacer nos pensar en ruptura uterina. En caso de cesarea anterior la

revision bajo anestesia del segmento uterina en busca de dehiscencias debera

ser realizada y si fuera necesario se realizara una laparotomia para la

identificacion y manejo de la misma.*®

CURETAJE UTERINO PARA LA RETENCION PLACENTA:

Se ha observado que el tercer periodo de méas de treinta minutos se asocia con

hemorragia. Después de la expulsién de la placenta esta deber ser examinada

para observar la integridad de los cotiledones y de sus membranas, de lo

contrario una revision de cavidad uterina serd necesaria. Se puede observar

también restos placentarios aun cuando el examen placentario fue normal.

Cuando el médico sospecha de retencién placentaria un eco o el curetaje de

cavidad uterina son necesarios. El uso de una cureta roma y grande deber ser

utilizada bajo anestesia, en ausencia de acretismo placentario estos restos sera

removidos con facilidad provocando la contraccion uterina y la detencion de

la hemorragia **
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DISPOSITIVOS PARA TAPONAMIENTO UTERINO Y
EMPAQUETAMIENTO UTERINO:

El taponamiento uterino fue descrito en el afio de 1887, siendo su uso muy
discutido debido al riesgo potencial de infeccién y al ocultamiento de la
hemorragia, sin embargo en la actualidad ha adquirido un renovado interés.
Se puede realizar taponamiento con gasas, sonda de Sengstaken-Blakemore o
con balon de Bakri. Deben iniciarse antibidticos de amplio espectro,
gentamicina mas clindamicina o0 gentamicina méas metronidazol, y el

taponamiento debe retirarse a las 24 horas. **
EMBOLIZACION ARTERIAL:

Si la paciente estd hemodinamicamente estable y el personal de radiologia
intervencionista esta disponible puede realizarse embolizacion arterial. Se
puede realizar un procedimiento selectivo cuando se logra identificar un
Unico vaso sangrante y puede ser ocluido. Si el area de sangrado es difusa o

no se puede identificar un Gnico vaso, se pueden ocluir las arterias uterinas. %

El control de la hemorragia postparto usualmente es inmediato. La técnica
puede ser altamente efectiva en coagulopatias. La duracion del procedimiento
es aproximadamente 30 minutos aunque depende de la experiencia del
radidlogo. La menstruacion puede retornar en 3 meses y pueden presentarse
embarazos posteriores. Los datos reportados han mostrado que los embarazos
subsecuentes pueden ser no complicados, aunque no hay datos a largo plazo.
Las complicaciones incluyen infeccion, dolor, isquemia, fiebre, hematoma,
perforacion vascular, necrosis uterina y sepsis. La embolizacion puede usarse
para el sangrado que continla después de una histerectomia o como

alternativa a la histerectomia para preservar la fertilidad. 8
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LIGADURA DE SITIOS DE SANGRADO:

La laparotomia para evaluar y tratar la hemorragia en la pelvis debe ser
realizada a través de una incision en linea media. Puede observarse la atonia
uterina y sitios de sangrado extrauterino. Si se identifica un vaso discreto
responsable del sangrado, se puede pinzar y ligar. Ligadura de Arteria Uterina
inmediatamente después del alumbramiento. (Evidencia Il1). El éxito es del
90%, mas aun si se tiene el dato de placenta acreta por su alto riesgo de
morbi-mortalidad materna. Ligadura de la arteria iliaca interna efectiva en un
84%. - %

DESVASCULARIZACION PELVICA:

El procedimiento requiere un ginec6logo con amplio conocimiento y
experiencia en la anatomia pélvica y en la irrigacién e inervaciéon de los
organos pélvicos. El paciente debe estar en posicion de litotomia modificada
con un asistente que evalle el sangrado vaginal. Esta serie de procedimientos
tomara en cuenta toda la irrigacion del Gtero y los 6rganos pélvicos. El
enfoque quirdrgico comienza con la ligadura de la arteria uterina, sigue la
irrigacion vascular ovarica del Gtero, unilateral o bilateralmente. La ligadura
unilateral o bilateral de la hipogastrica es el siguiente paso para controlar una

hemorragia postparto masiva. 2

Un cirujano habil intentara ligar la division anterior de la hipogéastrica para
devascularizar el Utero sin comprometer la irrigacién de la division posterior.
Dentro de las complicaciones encontramos la ligadura accidental de la iliaca
comun, comprometiendo la irrigacion del miembro inferior, ligadura
accidental del uréter, la incorporacion de la division anterior del nervio

ciatico causando lesion nerviosa, hemorragia no controlada y muerte. %
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SUTURAS DE COMPRESION:

En las que uno o varios puntos se insertan al mismo tiempo a través de las
paredes uterinas y cuando se ligan permiten la compresion ajustada de las
paredes uterinas y detiene el sangrado. La eleccion del tipo de cirugia
depende de varios factores, especialmente de la experiencia del cirujano. %

Las suturas de compresion uterina (B-Lynch), son efectivas en el 91% de los
casos. Sin embargo, existe riesgo de necrosis uterina, adherencias

intrauterinas y abdominales asi como piometra.™ %

Multiples suturas cuadradas; procedimiento seguro para hemorragia masiva
postparto, asociada a pocas complicaciones de infeccién, isquemia y
adherencias. *

HISTERECTOMIA:

Como ultimo recurso cuando la terapia médica y la quirtrgica conservadora
han fallado, la histerectomia puede ser necesaria para salvar la vida materna.
Las indicaciones mas comunes para este procedimiento radical son la
placentacion anormal (previa, acreta, increta, percreta), hemorragia postparto
atdnica, trauma uterino, hemorragia posparto secundaria y ruptura uterina. La
histerectomia puede estar asociada con morbimortalidad materna. La eleccion
entre histerectomia total o subtotal depende de la condicion materna y el
tiempo de la histerectomia. En el embarazo a término los planos titulares
pueden disecarse de manera roma por el edema tisular. La histerectomia

subtotal es normalmente mas répida y segura. %

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA HEMORRAGIA
POSTPARTO

Si el sangrado persiste luego de la administracion de drogas uterotonicas, se

recomienda realizar 2 maniobras rapidas, temporarias, no invasivas y que pueden

ayudar a salvar la vida de la paciente: *®
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COMPRESION BIMANUAL DEL UTERO:

Debe introducirse una mano en la vagina y apretar con el pufio cerrado. La
otra mano se coloca en el fondo del Gtero y se intenta acercar ambas manos
haciendo fuerza para escurrir la sangre y detener el sangrado. No es una

medida definitiva, es un recurso Gtil mientras llega el apoyo médico. *®

COMPRESION AORTICA:

Es una maniobra de salvataje e independientemente de cual sea la causa y del
momento del sangrado. No previene ni debe retrasar ningln otro tratamiento
a realizar. La circulacion queda restringida a la parte superior del cuerpo y
hacia los 6rganos nobles. La presion arterial se mantiene elevada y se impide
que la sangre alcance el sector del sangrado en la pelvis. El técnico debe
parase a la derecha de la paciente y colocar el pufio izquierdo arriba y a la
izquierda del ombligo. Debe inclinarse hacia la paciente para que la fuerza
sea realizada con el peso del cuerpo. La efectividad de la maniobra se

chequea constando la ausencia del pulso femoral. *®
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Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

» Evaluar el cumplimiento de los Protocolos de atencion a una paciente con

Hemorragia Postparto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar la calidad en el diagndstico clinico de Shock Hipovolémico.

> Establecer el cumplimiento de las medidas terapéuticas y procedimientos

recomendados en el manejo de la paciente.

» Fundamentar recomendaciones de manejo inicial del Shock Hipovolémico.
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I1l.  RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

Dicho Anédlisis de Caso Clinico, se realizara mediante el apoyo de varias fuentes de

informacion y el analisis detallado de:

HISTORIA CLINICA de la paciente en la cual se obtuvo la mayor parte de
los datos desde su ingreso al Hospital, el tiempo de hospitalizacion, servicios
hospitalarios, manejos clinicos, medicamentos suministrados, exdmenes de
laboratorio y de imagen, caracteristicas de la atencion, identificacion de
puntos criticos que llevo a la paciente al desenlace de la misma, la misma que

se encuentra disponible en Centro de Estadistica del Hospital General Puyo.

INFORMACION DIRECTA no se lo realizo con la paciente por su desenlace
y datos de comunicacion con familiares no se obtuvo. Ya que durante el

proceso de la misma no se encontraba en las estancias Hospitalarias.

LA BILIOGRAFIA sera obtenida de Articulos de Revision, Protocolos
establecidos y Guias de Practica Clinica de diversas fuentes bibliograficas,
para un buen manejo Clinico y debida atencién en el manejo inicial de las
pacientes con Hemorragia Postparto y las complicaciones que puede
producir un mal manejo de las mismas, basadas en evidencia y las

recomendaciones actuales segun estandares para su atencion oportuna.
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HISTORIA CLINICA

ANAMNESIS

Paciente femenina de 19 afios de edad, soltera, nacida y residente en el Puyo -
Intipungo, Secundaria, diestra, catélica, grupo sanguineo desconoce, ocupacion

estudiante.

Antecedentes Patologicos Personales

Clinicos: No refiere
Quirurgicos: No refiere
Alergias: Ninguna
Medicacion Ninguna

Transfusiones No refiere

Antecedentes Ginecobstetricias:

G:1 A0 P:0O C:0 HV:O

G1: Actual.

Menarquia: 14 afos ciclos regulares, duracion de 4 dias.
Fecha de Ultima menstruacion: Desconoce

Inicio de la Vida Sexual Activa: 16 afios

Pap test: nunca se realiz6

Método de planificacion: Ninguno
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Controles Prenatales: Ninguno

Ecos Prenatales: ninguno

Antecedentes Patologicos Familiares

Linea paterna: Ninguna.

Linea materna: Ninguna.

Antecedentes personales no patoldgicos:

e Miccidn: 4 veces al dia
e Defecacion: 1 vez al dia
e Tabaco: no refiere
e Drogas: no refiere
e Alcohol: no refiere

e Suefio: 8 horas
Historia psicosocial:
e Paciente vive con sus padres en casa de cemento, presenta todos los servicios

basicos (agua, luz eléctrica, teléfono), tiene animales intradomiciliarios un

perro, las personas que cubren los gastos es su padre.

MOTIVO DE CONSULTA

e Dolor Abdominal
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ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente femenina de 19 afios que segin formulario 008, acude al servicio de
Emergencia presentando dolor abdominal de 5 horas de evolucién, de moderada a
gran intensidad, tipo contraccion, localizado en hipogastrio e irradiado a regién
lumbar, acompariada de expulsion de tapon mucoso, por lo que acude a esta casa de

Salud, en la que valoran y deciden su ingreso para su atencion pertinente.

Tablas: 1 -7

Fuente de informacién: Historia Clinica

EXAMEN FISICO

SIGNOS VITALES:

Frecuencia Cardiaca: 80 lpm; Frecuencia Respiratoria: 20 rpm;
Tension Arterial: 130/80 mmHg

Temperatura: 36 °C;

Saturacion de Oxigeno: 97% al ambiente

Peso: 60.5 kg Talla: No valorada IMC: ----

EXAMEN GENERAL

Paciente consciente, orientada en tiempo espacio y persona, vigil, afebril, hidratada,

algica.

EXAMEN FISICO REGIONAL

Cabeza: Normocefélica, cabello de implantacion normal.
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Ojos: pupilas isocdricas normo reactivas a la luz, conjuntivas rosadas, Escleras no

ictéricas.

Boca: mucosas orales humedas, orofaringe no congestiva
Cuello: simétrico, movil no se palpan adenopatias.
Térax: simétrico, expansibilidad conservada.

Corazon: ritmico R1-R2, no se auscultan soplos.

Pulmones: murmullo vesicular conservado buena entrada de aire, no ruidos

sobreanadidos

Abdomen: Gtero gestante, altura de fondo uterino 31 cm, se palpa feto Gnico cefalico,
longitudinal izquierdo, movimiento fetales presentes, frecuencia cardiaca fetal 140
latidos por minuto, actividad uterina de 3 contracciones en 10 minutos con una

duracion de 45 segundos.

Region Inguino Genital: Genitales femeninos externos normales no se evidencia
perdidas transvaginales. Tacto Vaginal: cérvix anterior, reblandecido, dilatado 9 cm,

borrado 100%, membranas integras, en Il plano, pelvis Gtil

Extremidades: simétricas, tono movilidad y fuerza conservado. Pulsos distales

presentes.

ENE: paciente consciente orientado, Glasgow 15/15, no se evidencias signos de
focalidad.

EVOLUCION:

Paciente que recibe conduccién con oxitocina y se produce parto céfalo vaginal
simple, se reporta recién nacido vivo en buenas condiciones. Manejo de la tercera

etapa del parto sin ninguna complicacion.

Sin embargo se evidencia sangrado genital de 1000 cc a los 15 minutos, asociado a
hipotensidn arterial, signos vitales de tension arterial 63/34, frecuencia cardiaca 149,

frecuencia respiratoria 21 y temperatura 36 °C, por lo que se realiza revision de
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cavidad uterina, previa administracion de 10Ul de Oxitocina intramuscular, extraen
restos corioplacentarios en poca cantidad se mantiene masaje uterino continuo,
indican colocacion de 2 vias periféricas + resucitacion con cristaloides (1000 cc de
Solucién Salina en bolo endovenoso en ese momento, Lactato Ringer 1000 cc + 40
Ul de Oxitocina endovenoso a 250cc/h) y hemoderivados (2 concentraciones
globulares), y ademés 800 microgramos de Misoprostol via oral y rectal, logrando
detener el sangrado uterino y obteniendo estabilidad de cifras tensionales (TA 112/74
—100/60).

Paciente presenta de nuevo inestabilidad hemodinamica a las 2 horas (TA 80/40, FC
130, FR 20rpm), que realiza parada Cardiorrespiratoria con midriasis arrefléctiva de
6 mm de didmetro, palidez de piel y mucosas secas, abdomen distendido, blando,
fondo uterino 0-4 cm con sangrado genital minimo. Se procede inmediatamente a
realizar maniobras de resucitacion Cardiopulmonar bésica y avanzada, obteniéndose
respuesta inicial a los 15 minutos aproximadamente, sin embargo presenta nuevo
evento de forma inmediata, el cual revierte a los 35 minutos, con soporte vasopresor
doble. Por bradicardia persistente, que no revierte a administracién de dosis repetidas
de atropina (10 ocasiones), se decide inicio infusion de epinefrina con lo que se
obtiene mejoria de frecuencias cardiacas 90 -110 Ipm. Durante evento recibio
resucitacion con cristaloides de forma amplia (aproximadamente 6 litros). A pesar de

medidas descritas, mantiene gran labilidad hemodinadmica).

Estudio gasomeétrico postparada se evidencia acidosis metabdlica extrema Tabla: 13
a pesar de compensacién durante el evento con 60 miliequivalentes de Bicarbonato

exogeno, por lo que se indica nueva composicion exogena.

Paciente orointubada, con asistencia ventilatoria mecanica invasiva con soporte da
vasopresor multiple a dosis extremas a pesar de lo cual continta Hipotension, signos
de mala perfusion distal. Se recibio reporte de estudio de laboratorio. Tablas: 9 — 11.

Paciente en malas condiciones generales por lo que fallece.
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IV. DESARROLLO

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 19 afos de edad, soltera, nacida Yy residente en el Puyo -
Intipungo, Secundaria, diestra, cat6lica, grupo sanguineo desconoce, ocupacion
estudiante, que segun formulario 008, acude al servicio de Emergencia a las 08h00
presentando dolor abdominal de 5 horas de evolucion, de moderada a gran
intensidad, tipo contraccion, localizado en hipogastrio e irradiado a region lumbar,
acompafada de expulsion de tapdn mucoso, por lo que acude a esta casa de Salud, en
la que valoran y deciden su ingreso. Sin Antecedentes Patoldgicos Personales,
Quirdrgicos ni Familiares, Antecedentes Ginecobstétricos de G:1 A:0 P:0 C:0
HV:0 G1: Actual, Menarquia: 14 afios ciclos regulares, duracion de 4 dias, Fecha de
Ultima menstruacion: Desconoce, Inicio de la Vida Sexual Activa: 16 afios, Pap test:
nunca se realizd, Método de planificacion: Ninguno, Controles Prenatales: Ninguno,

Ecos Prenatales: ninguno.

Con SIGNOS VITALES a su ingreso Frecuencia Cardiaca: 80 Ipm; Frecuencia,

Respiratoria: 20 rpm; Tension Arterial: 130/80 mmHg Temperatura: 36 °C;
Saturacion de Oxigeno: 97% al ambiente, EVA 6/10, Escala de Glasgow 15/15.

EXAMEN FISICO abdomen (tero gestante, altura de fondo uterino de 31 cm, feto

unico cefélico longitudinal izquierdo, movimiento fetales presentes, actividad uterina
3 contracciones, en 10 minutos, duracion de 45 segundos. Tacto Vaginal cérvix
anterior, reblandecido, Dilatacion de 9cm, Borrado 100%, membranas integras,
plano 11, pelvis Gtil. Resto del Examen Fisico sin datos patoldgicos. Con cuadro
clinico descrito es ingresada a Centro Obstétrico a las 08h55 donde encuentran segun
nota de ingreso, AFU 34cm, FCF 140 Ipm, actividad uterina 2 — 3 contracciones en
10 minutos de 35 segundos de duracion, tacto vaginal dilatado 7cm, borrado 70%,

membrana integras y planas. Se realiza exdmenes, Tablas: 1 -7
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Recibe conduccién con oxitocina y se produce parto céfalo vaginal simple a las
12h20, reportan recién nacido vivo, sexo femenino, APGAR 8 -9, peso 3240 gramos,
talla 53.5 cm, perimetro cefalico 35 c¢cm, alumbramiento completo. Bajo manejo
activo previa colocacion de oxitocina, traccion controlada del cordon umbilical y
masaje uterino con un sangrado aproximado de 350 cc acto sin complicaciones hasta

el momento.

Sin embargo posterior observan sangrado genital importante de 1000 cc, asociado a
hipotension arterial, signos vitales de tension arterial 63/34, frecuencia cardiaca 149,
frecuencia respiratoria 21 y temperatura 36 °C, por lo que proceden (13:50) a
realizar revision de cavidad uterina, previa administracion de 10Ul de Oxitocina
intramuscular, extraen restos corioplacentarios en poca cantidad se mantiene masaje
uterino continuo, indican colocacién de 2 vias periféricas + resucitacién con
cristaloides (1000 cc de Solucion Salina en bolo endovenoso en ese momento,
Lactato Ringer 1000 cc + 40 Ul de Oxitocina endovenoso a 250cc/h) y
hemoderivados (2 concentraciones globulares), y ademas 800 microgramos de
Misoprostol via oral y rectal, logrando detener el sangrado uterino y obteniendo
estabilidad de cifras tensionales (TA 112/74 — 100/60) e indican Antibioticoterapia
por manipulacion descrita. Al Examen Fisico evidencian Utero tonico, altura de

fondo uterino 0.

A las 17h00 y encontrdndose paciente hemodicamente estable, deciden su traslado a
la sala de Postparto. Luego de lo cual a las 17h45 presenta nuevamente inestabilidad
hemodinamica (TA 80/40, FC 130, FR 20rpm), paciente con lenguaje incoherente,
ansiosa, agitada, la misma que realiza parada Cardiorrespiratoria con midriasis
arreflectiva de 6 mm de didmetro, palidez de piel y mucosas secas, abdomen
distendido, blando, fondo uterino 0-4 cm con sangrado genital minimo. Se procede
inmediatamente a realizar maniobras de resucitacion Cardiopulmonar basica y
avanzada, obteniéndose respuesta inicial a los 15 minutos aproximadamente, sin
embargo presenta nuevo evento de forma inmediata, el cual revierte a los 35 minutos,
con soporte vasopresor doble ( norepinefrina 0.9 ug/kg/min y dopamina 40
ug/kg/min). Por bradicardia persistente, que no revierte a administracion de dosis
repetidas de atropina (10 ocasiones), se decide inicio infusion de epinefrina (llegando

a dosis de 1ug/kg/min) con lo que se obtiene mejoria de frecuencias cardiacas 90 -11
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0 Ipm. Durante evento recibid resucitacion con cristaloides de forma amplia
(aproximadamente 6 litros). A pesar de medidas descritas, mantiene gran labilidad

hemodinamica).

Se comunica a servicio de Cirugia por sospecha de sangrado abdominal (por
distencion abdominal), se procedié a realizar lavado peritoneal diagnostico sin

obtener sangrado.

Estudio gasométrico post parada Cardiorrespiratoria se evidencia acidosis metabdlica
extrema Tabla: 13 (pH 7.01, HCO3 4.4, EB -26.8, POC 95.4, Na 149. K 5.8) a pesar
de compensacién durante el evento con 60 miliequivalentes de Bicarbonato
exogeno, por lo que se indica nueva composicion exdgena. Por tubo endotraqueal se
evidencia llamativa salida de secrecion sanguinolenta espumosa abundante por lo
que se realizan Radiografia Estandar de Toérax y se observa punta de tubo
endotraqueal y via venosa central en adecuada ubicacidn, hilios pulmonares
congestivos con retribucién de flujo hacia apices, mayor compromiso en campo

izquierdo.

Paciente  post parada cardiorrespiratoria, se mantiene en Centro Obstétrico,
orointubada, con asistencia ventilatoria mecénica invasiva con soporte da vasopresor
maltiple a dosis extremas (epinefrina 1 ug/kg/h, norepinefrina 0.9 ug/kg/min)) y
supraterapeuticas (dopamina 40ug/kg/min) a pesar de lo cual continta Hipotension,
signos de mala perfusion distal, manteniendo midriasis arrefléctica, descritas

inicialmente. Paciente con mala evolucion, su pronostico vital a corto plazo es malo.

Se recibié reporte de estudio de laboratorio: Biometria Hematica se evidencia
leucocitos de 20.190, segmentados 68.1%, hematocrito 11%, hemoglobina 3.6 (a
descartar hemodilucion por resucitacion amplia con cristaloides), plaquetas 60.000,
TGO 311, Glucosa 17, TGP: 1013, urea 20.5, creatinina 1.35, proteina totales 1.95,
albumina 1.20, fosfatasa alcalina 160, amilasa 370, bilirrubina total 0.30, bilirrubina
directa 0.15, lipasa 42, sodio 150, potasio 6.2. Tablas: 9 - 11

Paciente en malas condiciones generales, choque refractario a medidas instauradas,

con mal prondstico vital y funcional a corto plazo, por lo que fallece.
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DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

Antecedentes de Hemorragia Postparto

Al revisar la historia clinica de la paciente se ha identificado como factor de riesgo
el a ver sido Primipara y el presentar restos corioplacentarios después del parto
cefalovaginal, por lo que en lo cual segin la Bibliografia analizada se menciona
Nemotécnicamente las “cuatro Ts (Tono, Tejido, Trauma y Trombina), en este caso
corresponderia al “Tono” donde se puede presumir el fracaso de la contracciéon y
retraccion de las fibras musculares del miometrio en el Postparto inmediato,
presentado Hemorragia después el mismo sumando a ello la no compensacion
hemodinamica adecuada de la paciente después del primer episodio de Hemorragia

Postparto. *°

Estilo de vida

En dicho caso Clinico, la paciente por el hecho de a ver vivido en una zona rural y
por ende la dificultad para acceder a un puesto de salud cercano correspondiente para
los debidos controles en su embarazo, y a la vez la analfabetizacion de la importancia
de llevar controles prenatales con su debida alimentacién rica en nutrientes, es un
factor de riesgo que nos refleja dentro de la epidemiologia siento una causa

importante de morbimortalidad materna y tanto en paises de altos y bajos ingresos. 2
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ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS
DE SALUD

Paciente acude por sus propios medios al servicio de Emergencia del Hospital
General Puyo donde es atendido por médico residente la atencion fue inmediata al
presentar signos y sintomas de labor de parto con una dilatacion de 7cm y borrado
70% se refiere a paciente a Centro de Obstétrico de la misma casa de Salud para la
atencion respectiva, hasta aquel momento hay adecuado manejo de la paciente.
Durante el parto no hay ninguna complicacién aparente, pero después de la misma
presenta Hemorragia Postparto inmediata debiéndose por la presencia de restos
corioplacentarios en poca cantidad y teniendo como factor de riesgo ser primigesta,
se logra controlar primer episodio de Hemorragia pero sin embargo vuelve a
presentar Hemorragia Postparto donde paciente es valorada por las diferentes
especialidades implicadas de igual forma se propone el mejor tratamiento a recibir.

Paciente a pesar de tratamiento y cuidados no mejora y fallece.

IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

Siendo esta una emergencia obstétrica y considerandose que tiene como factores de
riesgo ver sido Primipara, a ver vivido en una zona rural y por ende la dificultad
para acceder a un puesto de salud cercado, la analfabetizaciéon de la importancia de
Ilevar controles prenatales, el presentar restos corioplacentarios después del parto
cefalovaginal en lo cual segun la Bibliografia analizada este es un desencadenante en
el fracaso de la contraccidn y retraccién de las fibras musculares del miometrio en el
Postparto inmediato. Sumado a todo esto la no adecuada reposicion hemodinamica
por las pérdidas que haya presentado a la paciente no fueran las correctos para lograr

estabilidad hemodicamica. % 8

Paciente que es ingresada por emergencia con Labor de parto, con AFU 34cm, FCF
140 Ipm, actividad uterina 2 — 3 contracciones en 10 minutos de 35 segundos de

duracién, tacto vaginal dilatado 7cm, borrado 70%, membrana integras y planas.
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Recibe conduccion con oxitocina y se produce parto céfalo vaginal simple bajo
manejo activo previa colocacion de oxitocina, traccion controlada del cordon
umbilical y masaje uterino con un sangrado aproximado de 350 cc acto sin
complicaciones hasta el momento. La combinacion de la administracion de
uteroténicos (preferiblemente oxitocina) inmediatamente después del parto,
pinzamiento precoz y corte del corddn, y la traccion del cordon suave con
contraccion uterina disminuye el riesgo de una Hemorragia Posparto en un 60%,

reduce los casos de anemia posparto y la necesidad de transfusiones sanguineas. *
6,16, 20

Sin embargo posterior observan sangrado genital importante de 1000 cc, asociado a
hipotensidn arterial, signos vitales de tension arterial 63/34, frecuencia cardiaca 149,
frecuencia respiratoria 21 y temperatura 36 °C, por lo que proceden a realizar
revision de cavidad uterina, previa administracion de 10Ul de Oxitocina
intramuscular, extraen restos corioplacentarios en poca cantidad se mantiene masaje
uterino continuo, indican colocacion de 2 vias periféricas + resucitacion con
cristaloides (1000 cc de Solucion Salina en bolo endovenoso en ese momento,
Lactato Ringer 1000 cc + 40 Ul de Oxitocina endovenoso a 250cc/h) vy
hemoderivados (2 concentraciones globulares), y ademas 800 microgramos de
Misoprostol via oral y rectal, logrando detener el sangrado uterino, metilergonovina,
acido tranexamico y obteniendo estabilidad de cifras tensionales (TA 112/74 —
100/60) e indican Antibioticoterapia por manipulacion descrita. Al Examen Fisico
evidencian Utero tdnico, altura de fondo uterino 0. Identificada a la paciente con
signos de hemorragia posparto se debe inicio el manejo de reanimacion adecuado
segun la Bibliografia revisada con una correccion de la hipovolemia mediante la
administracion intravenosa de cristaloides y/o coloides es prioritaria ante cualquier
tipo de hemorragia aguda segun la perdida que haya existido en el transcurso de la
misma, la cual no fue compensada en su totalidad sabiendo que la perdida fue de
aproximadamente 1000 mililitros y se recompensan con 1520 mililitros de Lactato de
Ringer, sabiendo que la reposicion debia ser con 3000 mililitros endovenoso de

cristaloides, para complementar con tratamiento farmacolégico uterotonico. °
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Posterior a las 4 horas paciente presenta nuevamente inestabilidad hemodindmica
(TA 80/40, FC 130, FR 20rpm) que entra en Parada Cardiorrespiratoria con midriasis
arreflectiva de 6 mm de didmetro, palidez de piel y mucosas secas, abdomen
distendido, blando, fondo uterino 0-4 cm con sangrado genital minimo. Se procede
inmediatamente a realizar maniobras de resucitacion Cardiopulmonar basica y
avanzada, obteniéndose respuesta inicial a los 15 minutos aproximadamente, sin
embargo presenta nuevo evento de forma inmediata, el cual revierte a los 35 minutos,
con soporte vasopresor. Por bradicardia persistente, que no revierte a administracion
de dosis repetidas de atropina (10 ocasiones), se decide inicio infusion de epinefrina
(legando a dosis de lug/kg/min) con lo que se obtiene mejoria de frecuencias
cardiacas 90 -110 Ipm. Durante evento recibio resucitacion con cristaloides de forma
amplia (aproximadamente 6 litros). A pesar de medidas descritas, mantiene gran

labilidad hemodindmica).

Se comunica a servicio de Cirugia por sospecha de sangrado abdominal (por
distencion abdominal), se procedid a realizar lavado peritoneal diagnostico sin

obtener sangrado.

Por lo que hubiese sido recomendable la Ligadura de sitios de sangrado, Si se
identifica un vaso discreto responsable del sangrado, se puede pinzar y ligar.
Ligadura de Arteria Uterina inmediatamente después del alumbramiento, el éxito es
del 90%, mas aun si se tiene el dato de placenta acreta por su alto riesgo de morbi-

mortalidad materna.’

Paciente  post parada cardiorrespiratoria, se mantiene en Centro Obsteétrico,
orointubada, con asistencia ventilatoria mecanica invasiva con soporte da vasopresor
multiple a dosis extremas a pesar de lo cual continta Hipotensidn persistente, signos
de mala perfusién distal, manteniendo midriasis arreflectica, descritas inicialmente.

Paciente con mala evolucion, su pronostico vital a corto plazo es malo.

Paciente en malas condiciones generales, choque refractario a medidas instauradas,

con mal prondstico vital y funcional a corto plazo, que fallece,

42



CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES DE MEJORA

ACCIONES DE MEJORA

Implantar de manera oportuna factores
de riesgo con una buena historia clinica
para la prevencion de factores de riesgo
que intervengan en la morbimortalidad

materna.

Efectuar controles prenatales adecuados
tomando en cuenta los factores de
riesgo y sobretodo en zonas rurales con
dificil acceso, indicando la importancia

de los mismos como medida preventiva.

Identificar los signos y sintomas que
nos ayuden al Diagnoéstico de una
Hemorragia Postparto

en mujeres

gestantes con factores de riesgo

Instaurar normas de vigilancia postparto

para el control de sangrado.

Instaurar el diagnostico identificado las

y
evaluacion de su gravedad en el acto del

manifestaciones clinicas, la

Parto o ceséarea.

Identificar los signos y sintomas que
permitan el Diagndstico oportuno de la
Hemorragia el

Postparto para

tratamiento pertinente en su momento.

Indagar las guias médicas actualizadas
finalidad de

recomendaciones para el manejo de

con la incorporar

Hemorragia Postparto.

Establecer un protocolo de manejo de
Hemorragia Postparto con el objetivo de
incorporar mejores tratamiento en su

atencion oportuna.

Proporcionar el tratamiento apropiado o

si el caso amerita referencia de la

paciente a Hospitales con mayor

capacidad resolutiva segun la situacion.

Capacitar a todo el personal Médico,
servicio de enfermeria y personal de
atencion hospitalaria, para la atencion
adecuada en cada parto.
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PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

La correccion de la hipovolemia es de suma importancia por lo que una vez que se
superan los 1.000 ml de hemorragia estimada y esta continda, se recomienda tener 2
vias venosas periféricas de grueso calibre canalizado, y comenzar con la
administracion de cristaloides o coloides previamente calentados, asi como enviar
una muestra al Banco de Sangre para la realizacion de grupo escrutinio de
anticuerpos irregulares, para reponer segun la perdida de sangra de haya presentado
la paciente. Luego se procede con la identificacion de la causa que provoca la

Hemorragia Postparto para continuar con el tratamiento farmacolégico °

Y la segunda opcion de tratamiento seria la Histerectomia Como ultimo recurso
cuando la terapia médica ha fallado, la indicacion mas comin para este
procedimiento es la hemorragia postparto atonica. La eleccion entre histerectomia
total o subtotal depende de la condicion materna y el tiempo de la histerectomia. La

histerectomia subtotal es normalmente mas rapida y segura.
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V. CONCLUSIONES

La Hemorragia Postparto es una emergencia obstétrica y clinicamente con signos y
sintomas que para su identificacion sigue siendo un diagnostico muy indispensable
por parte de los profesionales de salud para una atencion oportuna en los diferentes
servicios de salud. Siendo esta una de las causas de morbimortalidad materna en
nuestro pais es necesario la identificacion de factores de riesgo desencadenantes de
esta emergencia médica. En esta paciente el diagnodstico fue inmediato después del
parto cefalovaginal con una atencién no adecuada segun los protocolos de atencion
de hemorragia posparto donde el primero paso seria la correccion de la hipovolemia
mediante la administracion intravenosa de cristaloides y/o coloides es prioritaria ante
cualquier tipo de hemorragia aguda segin la perdida que haya existido en el
transcurso de la misma. La reanimacion con liquidos intravenoso debe comenzar con
rapidez y no confiarse de los resultados de hemoglobina. Conjuntamente con el
tratamiento farmacoldgico con la utilizacion de uterotdénicos como la oxitocina,
misoprostol, acido tranexamico y metilergonovina pero esta ultima tiene efectos
secundarios como hipertension por lo que esta enmascaro el cuadro y el shock
hipovolémico nunca fue recompensado y el volumen de perdida fue subestimado y
la paciente mantuvo taquicardia a pesar el tratamiento aplicado, si no se corrige bien

la perdida hemodinamica no ayuda la utilizacion de uterotdnicos.

Es recomendable conocer las manifestaciones clinicas tempranas y tardias de Shock
Hipovolémico para una atencion oportuna reponiendo la perdida hemodindmica de la
paciente ya que no se corrige la misma el manejo activo con medicamentos no

justificaria si se subestima la Hemorragia.
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VIl.  ANEXOS

Anexo 1: Principales definiciones de hemorragia Obstétrica

Guias clinicas Definicion
Australianas, Férdida =anguinea = 500 ml tras parto y 750 ml tras cesarea
2008°

Austriacas, 2008*  Pérdida sanguinea de 500-1.000 ml y signos de shock
hipovolémico o sangrado = 1.000 ml

Alemanas, 2008*  Pérdida sanguinea > 500 ml tras parto
Grave: pérdida = 1.000 mlen 24 h
RCOG Reino Primaria: pérdida estimada > 500-1.000 ml sin signos de shock
Unido, 2009'" Grave: pérdida estimada = 1.000 ml o signos de shock
WHO? Férdida = 500 ml en 24 h tras el parto

Grave: perdida = 1.000 mlen 24 h

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, WHO: World Health
Organization.

Imagen tomada de linkografia nimero 5
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Anexo 2: Factores de riesgo de Hemorragia Postparto

Factores de riesgo de la HPP [4, 13-15]

Causas

Factores de riesgo

Atonia uterina

(Tona)

Sobredistension uterina

Gestacion multiple
Hidramnios
Feto macrosoma

Corioamniotis

RPM prolongada
Fiebre

Agotamiento muscular

Parto prologado y/o rapido
Elevada multiparidad

Retencion de tejidos
(tejido)

Placenta

Acretismo placentario
Cirugia uterina previa

Coagulos

Lesion del canal del parto
(Trauma)

Desgarros del canal del
aprto

Parto instrumental
Fase de expulsivo precipitada

Rotura/Deshidencia
uterina

Cirugia uterian previa (cesarea)
Parto instrumental

Distocia

Hiperdinamia

Version cefélica externa

inversidn uterina

Alumbramiento manual
Acretismo placentario
Maniobra de Credé

Alteraciones de la
coagulacion
(Trombina)

Adqguiridas

Preclampsia

Sindrome de Helip

ciD

Embolia de liquido amnidatico
Sepsis

Abruptio placentae

Congénitas

Enf. de Von Willebrand
Hemofilia tipo A

Imagen tomada de linkografia nimero 1
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Anexo 3: cambios Fisiolégicos del Embarazo (Hematoldgicos)

Factores aumentados 1, VI, IX, XII t11
Factores inalterados Vv ===
Factores disminuidos X1, Xl i
Otros parametros TP 1 20%, aPTT 1t 20%,

plaquetas |,

fibrinopéptido At

AT I

PDF 1t

PAI 2 ¢

Plasminogeno 1
ProteinasCy S |
TEG®/ROTEM®:
hipercoagulable

Masa eritrocitaria (20%)
'

Volumen plasmatico
(50%) 11

aPTT: tiempo parcial de tromboplastina activado; AT m:
antitrombina m;PAl 2: inhibidor del plasminogeno tipo u;
TEG®/ROTEM®: pruebas viscoelasticas (tromboelastogra-
fia/tromboelastometria); TP: tiempo de protrombina.

Imagen tomada de linkografia nimero 4

Anexo 4: Perdida de volumen correlacionado con los signos y sintomas

Pérdida de volumen y mL para

Presion arterial

una mujer embarazada entre 50 Sensorio Perfusion sisbblica (mantig) Grado de chogue

y 70kg (%) 9

St Normal Normal 60-90 >90 Grado | {compensado)
U Normal o agitad Palidez, frialdad 91-100 80-90 Grado I

1000-1500ml al o agitada idez, fria - - ra (leve)
26-35% ' Palidez, frialdad, mas ) ’

1500-2000ml Agitada sudoracién 101-120 70-80 Grado Il (moderado)

PP Palidez, frialdad,
oot Letérgica o ons g doracien, lenado 120 <10 Grado IV (severo)
capilar>3seq.

Imagen tomada de linkografia nimero 1
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Anexo 5 : Diagnostico diferencial de un sangrado vaginal posparto

Manifestaciones iniciales, otros | Signos y sintomas que a Diagnastico Frecuencia y
signos y sintomas tipicos veces se presentan probable etiologia
. L}
- Utero blando y no refraido 0 ’ﬁ. .
. . . _ . . Atonia uterina,
Hemorragia posparto inmediata - Taquicardia Atonia uterina .
- Hipotensién anomalia de la
P contractilidad
Hemorragia posparto inmediata »Fiacania inkegra gf;?oa[irtt; ::l la
gla posp - Utero confraido . L
vagina o el periné
. - Inversion uterina visible
No se palpa fondo uterino en la . L .
i . . en la vulva o hemorragia | Inversion uterina o
palpacion abdominal. Dolor intenso . ; 20%
posparto inmediata
Trauma
Dnlq at?domma[ severo (puede  Abdomen doloroso
disminuir después de la rotura)
. : ) - Shock .
Hemorragia posparto inmediata L Rotura uterina
' . - Taquicardia
(el sangrado es infraabdominal y/o
. - No se expulsa la placenta
vaginal)
No se expulsa la placenta deniro _ Retencion de
de los 30 minutos después del - Utero confraido
placenta
parto
Falta una porcién de la superficie - Hemor_ragla posparto Retencion de 1(!_&
materna de la placenta o hay inmediata restos placentarios Tejido,
desgarros de membranas - Utero retraido P retencion de

Sangrado leve que continua luego
de 12 horas después del parto
Utero mas blando y més grande
que lo previsto segun el tiempo
transcurrido desde el parto

- Sangrado vanable (leve

o profuso, continuo o
imegular)

- Anemia

Imagen tomada de linkografia nimero 6
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EXAMENES DE LABORATORIO

Tabla 1 Biometria Hematica 2014/12/06 Hora: 09:46

Recuento Leucocitario 936  45-10  x10%ul
Recuento de glébulos 4.42 4.2-5.4 x 10*ul
rojos
Hemoglobina 11.9 12- 16 g/dl
Hematocrito 37.6 37- 47 %
Volumen corp. Medio 85.1 81- 99 Fl
Hemoglobina Cospus 26.9 Pg
Media
Concen HB Corp. Media 31.6 32- 36 g/dl
Recuento Plaquetas 227 130 - 400 x 10°
Neutrdfilos % 76.9 40- 65 %
Linfocitos % 16.1 40.5-455 %
Monocitos % 3.0 55-11.7 %
Eosindfilos % 3.4 09-29 %
Basofilos % 0.2 02-1 %

Tabla 2 Biometria Heméatica 2014/12/06 Hora: 09:46

Tiempo De Protrombina 13 10.8-14.5 mg/dl
(TP)
Tiempo De Tromboplastina 32 20-33.3 mg/dI
(TTP)
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Tabla 3 Hemograma 2014/12/06 Hora: 09:46

Grupo O

Factor RH Positivo

Tabla 4 Cristalografia 2014/12/06 Hora: 09:46

Cristalografia Negativa

Tabla 5 Serologia 2014/12/06 Hora: 09:46

VDRL No Reactiva
H.l.V No Reactiva

Tabla 6 Monitoreo Fetal 1 2014/12/06
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Tabla 8 Biometria Hematica 2014/12/06- Hora: 19:25

R 20.19 45-10 X 10!/ul

ecuento Leucocitario

Recuento de glébulos rojos 1.18 4.2-5.4 x 10*/ul
Hemoglobina 3.6 12- 16 g/dl
Hematocrito 11.0 37-47 %

Volumen corp. Medio 93.2 81- 99 Fl
Hemoglobina Cospus Media 30.5 Pg
Concen HB Corp. Media 32.7 32- 36 g/dl
Recuento Plaquetas 60 130 - 400 x 10°
Neutrofilos % 68.1 40- 65 %
Linfocitos % 28.2 40.5-455 %
Monocitos % 2.4 55-117 %
Eosinofilos % 1.0 09-29 %
Basofilos % 0.3 02-1 %
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Tabla 9 Quimica Sanguinea 2014/12/06- Hora: 19:25

Glucosa 17 70-110 mg/dI
Urea 20.5 10- 50 mg/dI
Creatinina 1.35 05-0.9 mg/dI
Acido Urico 4.5 34-70 mg/d|

Tabla 10 Otros 2014/12/06- Hora: 19:25

AST 311.0 0-33 mg/dl
ALT 1013.0 0-33 mg/dl
Amilasa 370 28- 100 mg/dI
Lipasa 42.0 13- 60 mg/dI
Proteinas Totales 1.95 6.00 — 8.30 g/dl
Albumina 1.20 3.50 -5.50 g/dl
F. Alcalina 160 <=270 u/l
Bil. Total 0.30 0.30-1.20 mg/dI
Bil. Directa 0.15 <=20 mg/dI

Tabla 11 Electrolitos 2014/12/06- Hora: 19:25

Sodio 150 135- 155 mmol/L
Potasio 6.2 35-50 mmol/L
Cloro 122 95 -105 mmol/L
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Tabla 12 Tiempos 2014/12/06- Hora: 19:25

Tiempo De Protrombina Indefinidos 10.8-145

(TP)

Tiempo De Tromboplastina  Indefinidos 20-33.3

(TTP)

Tabla 13 Gasometria 2014/12/06- Hora: 19:25

Ph
PO2

PCO2

Hcto
SO2
CHCO3

BE

Na

Ca ++

7.014
95.4 mmHg

17.2 mmHg

92.8
4.4 mmol/L

-26.8
mmol/L
149.7
mmol/L
5.87 mmol/L
0.47 mmol/L
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