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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una gravida afiosa de 41 afios de edad,
tercigesta, con periodo intergenésico prolongado, antecedente de TBC pulmonar
,ITU recurrente, tuvo un control prenatal deficiente y tardio desde las 35 semanas
de gestacion, durante el cual solo obtuvo una ganancia de peso de 2 kilos durante
toda su gestacion, acude a emergencia por pérdida de liquido, luego de 3 horas de
presentarse este suceso, motivo por el cual se le hospitaliza y se encontraba en
periodo de dilatacion fase latente.

El plan indicado fue estimular el trabajo de parto con oxitocina, antibioticoterapia,
vigilar signos de corioamnionitis y monitoreo materno-fetal. La gestante continta
dos ciclos de oxitocina, haciendo un trabajo de parto disfuncional con fase activa
prolongada, se realiza monitoreo intraparto dando resultado patrén normal y todos
los andlisis de laboratorio en rangos normales.

Se completa la dilatacion, se obtiene un recién nacido vivo y sano; se coloca
misoprostol como profilaxis para evitar una atonia uterina. Sin embargo esto no es
suficiente y con el transcurrir de las horas se encuentra a una puérpera agitada,
palida, diaforética , taquicardia con sangrado activo, con P.A:90/65mm.Hg.y pulso
120x” por lo cual se evidencia atonia uterina, activa clave roja no llegando a
estabilizar a la paciente, por la severidad del cuadro ingresa a sala de operaciones
para histerectomia donde hace paro cardiorespiratorio y a pesar del tratamiento
brindado, la paciente fallece a horas de la tarde por atonia uterina, shock
hipovolémico y falla multisistémica.

Palabras clave: muerte materna, atonia uterina, shock hipovolémico.



ABSTRACT

The clinical case of a 41-year-old pregnant woman, tercigesta, with a
prolonged interpregnancy period, a history of pulmonary TB, recurrent UTI, is
presented. She had poor and late prenatal control from 35 weeks of gestation, during
which she only obtained a weight gain of 2 kilos throughout her pregnancy, she
went to the emergency room due to fluid loss, 3 hours after this event occurred,
which is why she was hospitalized and was in the latent phase dilation period.
The indicated plan was to stimulate labor with oxytocin, antibiotic therapy, monitor
for signs of chorioamnionitis and maternal-fetal monitoring. The pregnant woman
continues two cycles of oxytocin, experiencing dysfunctional labor with a
prolonged active phase. Intrapartum monitoring is performed, giving normal pattern
results and all laboratory analyzes in normal ranges.
Dilation is completed, a live and healthy newborn is obtained; Misoprostol is
administered as prophylaxis to avoid uterine atony. However, this is not enough and
as the hours pass, the postpartum woman is found to be agitated, pale, diaphoretic,
tachycardia with active bleeding, with BP:90/65mmHg and pulse 120x', which is
why uterine atony is evident. activates red key, failing to stabilize the patient, due
to the severity of the condition, she enters the operating room for hysterectomy
where she undergoes cardiorespiratory arrest and despite the treatment provided,
the patient dies in the afternoon due to uterine atony, hypovolemic shock and
multisystem failure.

Keywords: maternal death, uterine atony, hypovolemic shock.
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CAPITULO I
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Descripcion del problema de investigacion
La mortalidad materna en el mundo, segun la Organizacién Mundial de la Salud, es
lamentablemente alta, este ente considera que cada dia unas 830 mujeres fallecen
debido a causas del embarazo o parto, principalmente se da esta problematica en
paises en vias de desarrollo, y mayormente representan muertes evitables. -2
Para el afio 2015, la OMS realizé la evaluacion de los cumplimientos de los
indicadores del milenio, dentro del cual figur6 la reduccion de la muerte materna
dentro del 5to objetivo. Entre los resultados se obtuvo que la razén de mortalidad
materna general en el mundo fue de 216, en Ameérica latina 60 y en regiones en
desarrollo 239 por 100 000 nacidos vivos. *
El Perd no logré cumplir con el objetivo planteado, pero progres6 hacia la meta,
logrando en el 2015 una razon de mortalidad materna de 68 muertes por 100 000
nacidos vivos,*® para el afio 2017 hubo 70 casos de muerte materna, siendo un
62.2% son causas directas y 30.4% indirectas, la hemorragia se considera la primera
causa de muerte en un 45%, hipertension 34% e infeccion 19%, alrededor del 60%

de estas muertes se presentan en el puerperio. ®



La atonia uterina constituye una de las causas de muerte materna que se produce
por hemorragia en el post parto, por tanto, la muerte materna es un grave problema
de salud publica que refleja la pobreza de un pais, por lo cual se evidencia la
importancia de su estudio. 7

Entrando a detalle con los diversos factores de riesgo; correspondiente a la
hemorragia puerperal, se describe que solo el 44% de las pacientes que sufren esta
patologia presentan factores de riesgo, ya que el 66% de los casos se produce en
pacientes sin factores de riesgo 2; sin embargo se considera una cifra importante, ya
que muchos de ellos se pueden identificar facilmente por personal de salud
capacitado, con el fin de lograr prevenir que su presencia cause complicaciones
graves en nuestras pacientes y de esta manera tener una oportunidad de reducir la
morbimortalidad materna perinatal,.

De igual forma la hemorragia puerperal trae consigo diversas consecuencias graves,
las cuales son altamente prevenibles, dicha prevencion debe iniciar desde la etapa
pre concepcional, continuando en todas las etapas de las mujeres.

Son diversos los factores de riesgo que confluyen en la ocurrencia de un acto tan
grave como es una muerte materna, dentro de ellos podemos citar los factores
sociales, culturales, obstétrico-reproductivo y del mismo manejo clinico de la

patologia entre otros, los cuales se describiran con el desarrollo del caso clinico. ’

1.2 Justificacion
La muerte materna es un serio problema de salud publica, que evidencia las
inequidades existentes en el Peru, esta tiene su origen en diversas causas, siendo la

principal la hemorragia puerperal como en el presente caso, la atonia uterina.



La presente investigacion se realiza con el objetivo de analizar los factores de riesgo
asociados a muerte materna por atonia uterina , ofreciendo evidencias sobre los
casos que se presentan de manera diaria en nuestro pais ,con el fin de detallar
integralmente el caso clinico , poniendo especial atencién en que la hemorragia en
el periodo del puerperio, que aunque pareciera que ya todo estd controlado , es
donde mayor atencién se debe brindar a las pacientes , ya que este periodo es de
crucial importancia .

El estudio de la relacidn de estos factores de riesgo con esta patologia nos permitira
tomar acciones para el reconocimiento y prevencion de los factores de riesgo ya
que nos da la posibilidad de predecir que pacientes podrian llegar a progresar con
mas frecuencia en una hemorragia postparto, de esta manera se pueden evitar
muchas complicaciones y sobre todo la ocurrencia de muerte materna. En el
presente estudio estos factores seran clasificados como obstétricos, intraparto y post
parto. Entrando en detalle en cada uno para un mejor analisis; detectarlos y brindar
un manejo especializado y tratamiento segun los factores de riesgo sera de gran
apoyo en reducir la morbimortalidad materna y perinatal.

Asimismo, hacer hincapié en la importancia que tiene para toda obstetra conocer la
base tedrica y desarrollar competencias para manejar la clave roja es vital para
brindar soporte a las mujeres que sufran atonia uterina, saber cuantificar la pérdida
sanguinea permitira un mejor conocimiento del estado hemodinamico de la

paciente, brindando una mejor calidad de atencion en salud.



1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 Antecedentes

Morau E, et al en ¢l afo 2017 en Francia en su estudio “Muertes maternas por
hemorragia: resultados de la investigacion confidencial francesa sobre muertes
maternas, 2010-2012” planted su objetivo detallar el estado de muerte materna en
dicho periodo con una metodologia descriptiva y transversal, entre los resultados
halld que existieron 29 muertes por hemorragia dando una tasa de mortalidad
matera de 1.2/100 000 nacidos vivos, a pesar de que han disminuido los casos de
atonia uterina, se mantiene como principal causa de muerte materna, entre las
principales causas se identificaron una atencion deficiente, retraso en el diagnostico
de hemoperitoneo, retraso en el soporte vital por signos vitales dentro de lo normal
y errores de organizacion. Concluyeron que existen aun deficiencias que no aportan
en la prevencion de la problematica de muerte materna. &

Diaz J, et al en el afio 2016 en Cuba realiza una investigacion “Predictores de atonia
uterina” en el cual realiz6 un estudio retrospectivo caso control buscando
determinar alguna variable clinica que se asocie al riego de padecer una
histerectomia debido a atonia uterina, se enrolaron 54 casos y 108 controles. Entre
los hallazgos, el antecedente de diabetes y hemorragia puerperal tuvo mayor riesgo
de histerectomia. La diabetes mellitus, polihidramnios, trabajo de parto
disfuncional, preeclampsia, hematoma retro placentario corioamnionitis, perdida
sanguinea mayor a 1000 ml presenta un mayor riesgo de atonia uterina e
histerectomia periparto. Concluyeron que la atonia uterina conlleva un alto riesgo

para histerectomia postparto con diferentes factores de riesgo. °



Rosadio A, en el afio 2015 en Lima realiza su investigacion “Factores de riesgo
asociados a la hemorragia post parto en pacientes atendidas en el Hospital Sergio
E. Bernales Comas en el periodo 2012-2014” realizd una investigacion analitica,
retrospectivo casos y controles, 78 casos y el mismo numero de controles. Entre los
resultados se halld una incidencia de 0.41, entre los factores asociados se halld
significancia estadistica mediante la prueba chi cuadrado con los factores:
durabilidad del trabajo de parto, parto precipitado; macrosomia fetal; desgarros del
canal de parto y retencion de anexos placentarios, sin embargo, la edad no fue
significativa; concluyd que existen factores asociados a la hemorragia post parto en
la muestra estudiada. 1

Silva E. en el ano 2015 en Piura estudié “Caracteristicas clinico-epidemioldgicas
de las pacientes con atonia uterina atendidas en el servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital de apoyo Sullana 11-2, 2013-2014” con el objetivo de
identificar dichas caracteristicas ejecuté un disefio analitico retrospectivo y
transversal teniendo un total de 59 casos de atonia uterina. Entre los resultados
identific una incidencia de 7.72 caos por cada 1000 partos, esta patologia tuvo
mayor frecuencia en mujeres de 18 a 34 afios en 62.7%, conviviente 67.8%, obesas
44.07%, primigesta 44.07%, nulipara 44.07%, edad gestacional entre 37 a 42
semanas 79.6%, preeclampsia severa 27.12%, polihidramnios 23.73%, trabajo de
parto prolongado 30.51%, parto por ceséarea 71.19%. Concluyd que se identifican
ciertas caracteristicas en las gravidas que padecen atonia uterina que requieren una
mejor vigilancia para la prevencion de esta patologia.

Machado O. en el afio 2014, en Peru estudio “Factores asociados a la atonia uterina

en puérperas del hospital Uldarico Rocca Fernandez-Villa El Salvador en el Periodo



enero-diciembre 2014” ejecutaron un estudio utilizando una metodologia
retrospectiva, analitica de caso control con una muestra de 45 puérperas que
tuvieron diagnéstico de atonia uterina y 45 puérperas sin patologia. Entre los
resultados se identifico a la nuliparidad, trabajo de parto disfuncional, empleo de
oxitocina, la edad materna, multiparidad, anemia y macrosomia fetal no se
identificaron como factores de riesgo; la terapéutica de mayor empleo fue oxitocina,
ergometria y misoprostol de manera simultanea en 60% de los casos. Concluyo que
existen factores de riesgo para atonia uterina en puérperas del Hospital. *2

Tacuri M en el afio 2019, en Cusco investigd “Factores asociados a hemorragia
postparto primaria, en las dos primeras horas; Hospital 111 de emergencia Grau de
Lima, 2019” ejecutd un disefio observacional analitico y transversal en busqueda
de factores de riesgo. Entre sus resultados obtuvo que la atonia representa el 51.3%
de las hemorragias postparto y que entre los factores asociados figuran el periodo
intergenésico corto, ganancia de peso mayor de 16kg, anemia, trabajo de parto
prolongado, trabajo de parto precipitado, maniobra Kristeller, induccién del trabajo
de parto, episiotomia, parto instrumentado, RPM, edad materna <35 afios y
multiparidad. Concluye que son diversos los factores de riesgo y g se debe vigilar

cercanamente todos ellos. *

1.3.2 BASES TEORICAS

A. Hemorragia postparto

Definicion

La hemorragia postparto representa una de las principales emergencias obstétricas,

siendo el primer motivo de ingreso a UCI en puérperas. 14 Se considera a la pérdida



sanguinea de mas de 500cc luego de un parto vaginal o 1000cc posterior a una

cesarea. Pérdida de sangre de 500cc 0 mas en 24 horas después del parto. 2°

Ademas, considera los siguientes casos: *°

- Hemorragia que provoca alteracion hemodindmica que requiere transfusion
sanguinea.

- Disminucion del hematocrito en més del 10% y/o 2.9g/dl en la hemoglobina

- Pérdida sanguinea mayor al 1% del peso corporal

Actualmente el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia ¢ define a la

hemorragia postparto como una pérdida de sangre acumulada de mayor o igual a

1000ml o pérdida sanguinea acompafada de sintomas de hipovolemia dentro de las

24 horas post parto. *

Incidencia

En Per0 se calcula que en el 2011 ocurrieron 92.7 muertes maternas por cada cien

mil nacidos vivos y un 10% de los partos concurren con hemorragia posparto

constituyendo la principal causa en un 40,2% de muerte materna en el Perq. 1°

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo de progresion a hemorragia severa figuran: indice de

masa corporal) >30, enfermedad hipertensiva del embarazo, peso fetal >4Kkg,

gestacion gemelar, expulsivo prolongado, por cesarea y parto instrumentado.®

Otros factores polihidramnios, anestésicos relajantes, parto precipitado, laceracion

del tracto genital, retencion de restos, hematoma, rotura uterina, corioamnionitis,

inversion uterina, atonia uterina, acretismo placentario.?



Clasificacion
a) Segun el tiempo en que se presenta: 1°
- Primaria: cuando la hemorragia ocurre durante la primera 24 horas
después del parto.
- Secundaria: Cuando la hemorragia ocurre después de las 24 horas hasta

las 12 semanas después del parto.

b) Segun la gravedad del shock: *°
- Leve: donde la pérdida sanguinea es <20% se presenta sintomas y
signos como diaforesis, frialdad en extremidades, ansiedad, aumento
de llenado capilar.
- Moderado: pérdida sanguinea de 20%-40%, se presenta los sintomas
previos mas taquicardia, taquipnea, hipotensién postural y oliguria.
- Severo: pérdida sanguinea mayor a 40%, sintomas previos mas

hipotension, agitacion, confusion e inestabilidad hemodinamica.

c) Segun la etiologia:
Atonia uterina (Tono): Tiene como caracteristica un sangrado vaginal
abundante, Utero sub involucionado, con reducida capacidad contréctil.
Como principales factores figuran la multiparidad mayor de 4 y la edad
mayor a 35 afios. 2
Retencion de restos placentarios (Tejido): Se representa por una
placenta adherida durante mas de 30 minutos en alumbramiento

espontaneo y mas de 15 minutos en alumbramiento activo para el caso



de retencion placentaria., la permanencia de restos dentro de la cavidad
uterina se debe a la expulsion incompleta de la placenta. Como
principales factores de riesgo figuran la historia de cirugia uterina previa,
legrados uterinos recurrentes, la causa puede deberse a inadecuado
manejo del tercer periodo de parto. 22°

Lesiones del canal del parto (Trauma): Esto se presenta ante un Utero
contraido en simultdneo con sangrado persistente encontrandose
desgarros de diferente grado en cualquier lugar del canal del parto o
inversion uterina. Entre los factores de riesgo se encuentra el ser
primigesta, feto macrosémico, parto precipitado y puede deberse también
a mala técnica de atencion del periodo expulsivo.?

Trastornos de coagulacion (Trombo): Hay alteracion en la coagulacion

de la sangre (congénitas o adquiridas)®®

Manifestaciones clinicas
Sangrado por via vaginal de moderado a grave, Hipotensién, Taquicardia,

taquipnea, Palidez., Alteracion del estado de conciencia, oliguria®

Manejo de la hemorragia posparto

« Activar la clave roja donde suceda el evento 2922

» Se identifica al lider (Medico ginecologo) quien asignara la funcion a cada
miembro del equipo.

» Ser realiza el diagnostico de las 4 T (Tono Uterino (70%), Trauma (20%), Tejido

(10%), Trombina (1%).



Revision de cavidad uterina y de canal de parto con valvas

Canalizar 2 vias periféricas con catéter N° 18

Toma de muestras por personal de laboratorio (hemograma completo, grupo y
factor Rh, pruebas cruzadas de sangre, tiempo de coagulaciéon y sangria, TP,
TTP, fibrindgeno, andlisis de gases arteriales (AGA), urea, creatinina,

Posicion anti shock elevando miembros inferiores en 45°

Evitar la hipotermia cubriendo a la paciente con frazadas.

Aplicar oxigeno al 100% con mascara de reservorio 35.50%, con mascara de
Venturi o canula binasal 4 litros por minuto.

Monitoreo estricto de las funciones vitales cada 15 minutos durante las 2 horas
siguientes,

Infusion réapida de 500 cc de CLNa 9 %o (4 retos segin evolucion) tener
precaucion en paciente con preeclampsia o cardiopatia.

Aportar la cantidad adecuada de sangre o hemoderivados segun la gravedad del
shock.

Monitoreo de diuresis con sonda Foley

Interconsulta con UCI para sugerencias o la posibilidad de que pase a su servicio.

Explicar al apaciente y familiares sobre su estado actual-?* 22

Complicaciones

Anemia aguda 2
Shock hipovolémico
C.I.D.

Insuficiencia renal

Muerte materna

10



ETIOLOGIA: CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO DE LA

HEMORRAGIA POSTPARTO

4T

CAUSAS

FACTORES

Atonia uterina
(Tono 80%-90%)

Edad materna

Mayor de 35 afos

Sobre distencion uterina

Gestacion multiple
Feto macrosémico
Polihidramnios

Corioamnionitis

RPM prolongado
fiebre

Agotamiento Muscular

Parto prolongado
Multiparidad
Mal uso de oxitocina

Retencidn de tejido
(tejido)

Placenta

Acretismo placentario
Cirugia uterina previa

coagulos

Lesion del canal del
parto
(Trauma)

Desgarros de canal de
parto

Parto instrumentado
Fase expulsiva precipitada
Maniobra de kristeller

Rotura /dehiscencia
uterina

Cirugia uterina previa
(miomectomia, cesarea)
Parto precipitado
Hiperdinamia

Version cefalica externa

Inversion uterina

Alumbramiento manual
Acretismo placentario
Maniobra de Crede

Alteraciones de la
coagulacién
(Trombina)

Adquiridas Pre eclampsia
Sindrome de Hellp
CID
Embolia de liquido amn.
Sepsis
Abruptio de placenta
Congénitas Enfermedad de Won

Villebrant
hemofilia tipo A

Fuente: Federacion Latinoamericana de Sociedad de Obstetricia Ginecologia.
Hemorragia postparto. ¢ Ddonde estamos y hacia donde vamos?; 2017%°
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FLUXOGRAMA DEL MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO

HEMORRAGIA POST-PARTO

¥

Determinar la Causa

v

volumen

Darinicioala
reposicion del

Trabajar en Equipo

v

v

Extra Uterino

Uterina (4T: Tono Trauma tejido trombo)
I A
v l \ 4 l
Atonia Inversion (ver
Placentarios flujo grama)
l v
v Trauma | Hematoma | i
Masaje ~ Coagulopatia
Lo Inspeccion
fandico con . Placenta
presién Cirugia
uterina
. A\ 4
bimanual A 4
. Inspecc'lon Vulvar / Retro- Plaquetas
Ultrasonido de cervix, X . plasma
y . vaginal peritoneal
I vaginay fresco cong
Uteros ep recto. crioprecipi
. cion \ 4
ténicos v tados
del Legrado q
defecto Dolor se Descompensado
visualiza
Técnica de B- v v
Lynch, Ligadura
de arterias Antibidticos + Laparotomia
Uterinas oxitocicos Reparar defecto
' !

Histerectomia

Fuente: Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. Guia de préactica
clinica de hemorragia post parto; 2012.

B. Atonia uterina

Tiene como principal caracteristica que luego del alumbramiento, el Gtero carece

de capacidad contractil, con una alteraciéon de la hemostasia, con la consiguiente

hemorragia excesiva °
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Incidencia
Representa la primera causa de hemorragia postparto. De cada 20 partos, uno
presenta esta patologia, siendo el 80% del total de casos de HPP y es responsable

del 50% de la mortalidad materna en los paises pobres. 2

Factores de riesgo: 222

+ Utero distendido en exceso: feto grande, fetos mdltiples, hidramnios,
distension por coagulos.

* Induccion del trabajo de parto

* Anestesia 0 analgesia: agentes halogenados, analgesia o conduccion con
hipotension.

* Miometrio agotado: trabajo de parto rapido, trabajo de parto prolongado,
manejo con oxitocina o prostaglandina, corioamnionitis

» Atonia uterina previa
Fisiopatologia

La contraccion de las fibras musculares uterinas oblitera los vasos sanguineos, de
esta manera previene una hemorragia. Dicho mecanismo resulta primario para la
hemostasia posterior al parto. De esta manera el Gtero se contrae inmediatamente
luego de la expulsion de la placenta y si desarrolla la hemorragia, debe sospecharse

de otra causa.
Sintomas

Principalmente se presenta como sintoma un sangrado vaginal excesivo con Utero

incrementado de tamafio carente de buena contraccion. *°
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Asimismo, se presentan otros sintomas como: taquicardia, alteraciones de la

conciencia, hipotension, oliguria.??
Manejo

« El principal manejo con buenos resultados maternos es el manejo activo
del tercer periodo del trabajo de parto: 2°?

+ Masaje uterino combinado (endouterino y abdominal)??

+ Canalizacion de una via periférica segura (con catéter N° 18)

+  Administrar Oxitocina 40 Ul en dilucion de CLNa al 0.9%0 1000cc, infundir
a una velocidad de 5 ml por minuto. (100 Mu por minuto) e ir aumentando
segun el tono uterino y sangrado.

» Aplicar Ergometrina 0,2 ug IM es posible indicarse cada 2 a 4 horas (en
ausencia de hipertension del embarazo)

« Administrar Misoprostol (4 tabletas .800ug via rectal.

+ Si el sangrado es abundante colocar segunda via con CINa 0.9% pasar
500cc a chorro y luego 30 gotas por minuto.

» Revision manual de cavidad uterina retirando codgulos y restos y realizar
masaje uterino bimanual.

 Si persiste la hemorragia usar coloides y transfusién de sangre.

« Si no cede el sangrado pasar a sala de operaciones para intervencion
quirdrgica.

« Existen diversas técnicas quirdirgicas que a continuacion se mencionan: 22

Laparotomia, Taponamiento uterino, Ligadura de la arteria uterina,

ligadura de la arteria hipogéastrica, suturas compresivas, sutura
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compresiva de B-Lynch, procedimiento Hayman, puntos de Gilstrap,
suturas maltiples en cuadrado de Cho.?!?3
+ Instrumentos anti shock:

- Catéteres hidrostaticos, balon intrauterino, balon de Bakri, balon de
Ruisch, catéter Foley, condon intrauterino guante, embolizacion arterial
selectiva de la arteria uterina y traje anti-shock. 223

* Una técnica final si los procedimientos anteriores no detienen el sangrado
es la histerectomia total que se realiza mayormente en casos de atonia

uterina. 22

Prevencion
Intervenciones para prevenir la atonia uterina 22
* Manejo activo del alumbramiento:
- Administracion de un agente uteroténico de preferencia oxitocina
durante o inmediatamente después del nacimiento.
- Traccion continua y controlada del corddon umbilical para la extraccion
de la placenta,
- Masaje del fondo uterino después de la expulsion de la placenta durante
5 minutos, cada 15 minutos en la primera hora postparto.
* Vigilar la evolucién inmediata durante las 2 primeras horas en el postparto
0 post cesarea controlando cada 15 minutos funciones vitales, tono uterino,

sangrado vaginal y otras complicaciones.?
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Manejo segun capacidad resolutiva

a) EE.SS. con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias (I-1, 1-2, 1-3): 20

Identificar signos de alarma y factores de riesgo

Instalar via venosa con CINa 9%o 1000 cc con oxitocina a 20 Ul, a razon de
40 a 60 gts x’, con catéter N° 18. De existir un sangrado abundante, instalar
una segunda via con CINa 9% 1000 cc solo, pasar 500 cc a chorro y luego
30 gotas por minuto.

De existir un profesional capacitado, dar masaje uterino externo y bimanual.
Control estricto de funciones vitales y de los signos de alarma.

Realizar la referencia segin protocolo a toda puérpera luego de:
-Extraccién digital de coagulos del uUtero de contar con profesional
competente.

-De presentarse desgarro del canal del parto realizar taponamiento con gasa

Establecer comunicacion con el establecimiento a referir

b) EE.SS. con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas -FONB (1-4): 20

Instalar via periférica CINa 9%o 1000 cc con oxitocina (20 Ul) a 40 a 60 gts
x’, por catéter N° 18. De considerar un sangrado en demasia, instalar
segunda via solo con CINa 9%o 1000 cc y pasar 500 cc a chorro y luego 30
gts x’.

Ante paciente con hemodinadmica inestable revisar la guia de practica clinica
para shock hipovolémico.

Realizar la instalacion de sonda vesical con bolsa colectora

preferentemente.
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« Examen clinico de la puérpera: examen abdominal y revision del canal del
parto con valvas para establecer causa probable.

« Terapéutica segun la causa:

+ Atonia uterina

- Seguir las indicaciones para los establecimientos descritos previamente
ademas de evacuar la vejiga.

- Ergometrina 0,2 mg intramuscular excluir a las puérperas con patologia
hipertensiva. Es posible repetir la dosis a los 15 minutos.

- Compresién bimanual externa.

- De sospechar retencién de restos 0 membranas, y si se cuenta con
personal profesional capacitado, proceder a la revision manual de la
cavidad uterina, extraer coagulos y restos.

- Referir oportunamente aplicando masaje uterino bimanual o realizar
taponamiento uterino.

» Referir con monitoreo continuo y con profesional capacitado en manejo del

shock hipovolémico.

c) EE.SS. Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales FONE (I1-1,11-2): %
« Manejo multidisciplinario e interdisciplinario de especialistas.
» Proceder inmediatamente, en forma simultanea:
e Instaurar otra via endovenosa con catéter N° 18, con CINa 9%o 1000 cc,

considerar uso de oxitocina.
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* Si la puérpera continia hemodinamicamente inestable actuar segun
protocolo de shock hipovolémico.

« Evacuar vejiga espontaneamente

» Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de la
intervencion a realizar y sus posibles complicaciones.

« Revision manual de la cavidad uterina y revision del canal del parto con
valvas para determinar las posibles causas.

* Si no cede la hemorragia pasar a sala de operaciones para realizar el

tratamiento quirurgico.
Complicaciones: 2026

Anemia aguda 2

» Shock hipovolémico

* Insuficiencia renal

« C.ID.

» Histerectomia obstétrica

» Muerte materna
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CAPITULO I
CASO CLINICO
2.1 Objetivo
Objetivo general
Determinar los factores de riesgo asociados a la muerte materna por atonia

uterina en multigesta afiosa, en Hospital Nivel I11-1, 2019.

Objetivos especificos

a) Conocer los antecedentes obstétricos como factor de riesgo asociados a la
atonia uterina que desencadeno la muerte materna en una multigesta afiosa,
en Hospital Nivel 111-1, 2019.

b) Identificar los factores de riesgo intraparto asociados la atonia uterina que
desencaden6 la muerte materna en una multigesta afiosa, en Hospital Nivel
111-1,2019.

c) Detallar los factores de riesgo post parto asociados a la atonia uterina que
desencaden6 la muerte materna en una multigesta afiosa, en Hospital Nivel

111-1, 2019.
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d) Analizar el manejo clinico brindado en la atencion a la atonia uterina que
desencadeno la muerte materna en una multigesta afiosa, en Hospital Nivel

2.2 Sucesos relevantes del caso clinico

Anamnesis

Multigesta de 41 afios de edad, con secundaria completa, estado civil conviviente,
ama de casa, con seguro integral de salud, contd con 5 controles prenatales tardios:
2 CPN (35 — 36ss) en centro de salud de Nivel I de atencién y 3CPN (36 %2-39ss)
en Hospital de Nivel I11-1, tuvo incremento de peso en estos controles de 2 kg. para

un IMC: 23, teniendo un pobre control prenatal.

Servicio de Emergencia

23 de abril del 2017 Hora 09:30 hrs

Ingresa por emergencia gestante de 41 afios, tercigesta; refiriendo pérdida de
liguido desde hace 3 horas mientras se encuentra descansando que moja ropa
interior, percibe movimientos fetales disminuidos, niega pérdida de sangrado
vaginal. Funciones vitales normales, se realiz6 examen de Valsalva siendo positivo,
evidenciando dinamica uterina y dilatacién. (Fase latente)

Funciones Bioldgicas:

Apetito: Conservado Sed: Conservado Orina: Conservado
Deposiciones: 1 vez/dia Suefio: Disminuido Libido: Disminuido
Antecedentes Patologicos Personales:

- Tuberculosis en el afio 2014 con tratamiento por 12 meses

20



- ITU: Urocultivo (+) 07/11/2016 y Urocultivo (+) 12/01/2017
Antecedentes Patologicos Familiares:
- Céncer: sobrina con leucemia

Antecedentes Gineco-obstétricos:

M: 15 afios RC: 5dias/ 28+- 7dias Cantidad:3-4 toallas/dia
Regularidad: Sl Dismenorrea: Sl

MAC: ACO (2004) IRS: 18afios FRS:2/semana
Dispareunia: No N° parejas: 02 ETS: No

FUR: 17/07/16 FPP: 24/04/17 Periodo Intergen: 11 afios

Vacuna antitetanica: 2 dosis

Formula obstétrica: G 3 P2002

N° ANO CPN PARTO SEXO PESO APGAR COMP EG INST

1998 SI VAG MASC 3,2KG LLORO NO AT HOSP
2005 Sl VAG MASC 3,8KG LLORO NO AT HOSP

2016 Gestacion actual no planificada tiempo de relacion: 20afios

Examen Clinico:
+ CFV: PA:120/70mmHg P:70x> T:37°C R:18x
» Peso pre gestacional: 56kg Peso actual: 58kg Talla: 1.57m
» Ganancia ponderal: 2kg IMC: 23(Eutrdéfico)
» Cabeza: normocéfalo

»  Cuello: cilindrico, no masas palpables
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Piel y mucosas: tibias, hidratadas, elasticas

Pulmones: Murmullo vesicular atraviesa bien ACP.

Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos agregados.
Mamas: blanda, simétricas, no tumoraciones

*Paciente de aspecto famelico.

Abdomen: AU=36cm MF: Presentes SPP: LCD LCF:140x’
Tono uterino: Normal

DU: 2/10° /++/25” PF: 3400+-100

Extremidades: conservado, no edema

Columna: PPL (-)

Examen Ginecoldgico:

Examen vaginal:

Tacto vaginal: 1: 80% D:2cm  M: Rotas (LVF) AP:C-3 VP: NP

Espéculo: Valsalva (+) Vagina: amplia profunda y eléstica
Utero ocupado por feto Gnico activo. Pelvis ginecoide
Diagnostico:

1.  Gestante de 40ss por FUR

2.  Trabajo de Parto Fase Latente

3. Ruptura prematura de membranas +-(3hrs)

4.  Alto riesgo obstétrico: edad

5. Antecedente de TBC pulmonar

6.  ITU recurrente
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Plan:
- Hospitalizar. en centro obstétrico
- Monitoreo materno fetal
- Viasalinizada
- Ampicilina 2gr EV. STAT, luego 1gr Ev. cada 6hrs
- Estimulacion con oxitocina
- Vigilar signos de corioamnionitis
- Pafio perineal permanente
- Monitoreo intraparto con dinamica uterina efectiva
- Reevaluacion en 3 hrs

- S/S Hemograma, PCR, examen de orina y urocultivo

Centro Obstétrico
Fecha: 23/04/2017 Hora 10:15 hrs
Ingresa gestante procedente del servicio de emergencia en camilla, se anota en el
libro de ingresos centro obstétrico. Al examen:
- CFV:PA:110/70 mmHg. FC:78x> T:37,3°C R:18%’
- LCF: 156 x’, con dindmica uterina: 3/10 + (+) 20”
10:15 hrs: Se toma muestra de orina
10:30hrs: Se administra ampicilina 2g EV. (Previa prueba de sensibilidad negativa)
y se inicia estimulacion con oxitocina con 2mu por indicacion medica
10:40 hrs: Personal de laboratorio acude a tomar muestras de sangre
Se continua monitoreo materno y fetal

Paciente cuenta con exdmenes auxiliares previos (del 30/03/2017):
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- Hemoglobina: 10.3 gr/di

- Grupo y Factor RH: O +

- Tiempo de coagulacién: 6 min. Tiempo de sangria: 1min 30 seg

- Glucosa: 70 mg/dl.

- VIH: negativo

- VDRL: negativo

- Sedimento urinario: negativo (Leucocitos 0-1 /C, hematies 0.1/C,

gérmenes moviles escasos.)

Evolucion — Centro Obsteétrico
Fecha: 23/04/2017 Hora 13:00hrs
Se recibe exdmenes de laboratorio con resultados
Hemograma: 8730 leucocitos ~ Abast: 0%  Hb: 11.5gr./dl PCR: 17.30
Orina: 1 -2 leucocitos/c.
Al momento continua la estimulacion de trabajo de parto con 18mu de oxitocina,
se procede a reevaluar paciente
AREG-LOTEP
CFV: PA: 110/70 mmHg. FC:68x’ T:374°C R:18x’
LCF: 148 x’ DU: 5/10 ++ 30”
Tacto vaginal: 1:80% D:3cm. M:R AP:C-3 VP:NP
Diagnostico:
1. Gestante 40semanas por UR
2. Trabajo de parto fase latente

3. RPM +-7hrs
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4. ARO: edad
5. Antecedente de TBC/
6. ITU recurrente
Plan:
- Monitoreo materno fetal + control obstétrico estricto
- Dimenhidrinato 50mg. IM/EV stat
- Continuar estimulacion con oxitocina
- Vigilar signos de corioamnionitis
- Reevaluar en 3hrs
- Ampicilina 1gr. EV. c/6hrs

1415 hrs: Se administra Dimenhidrinato 50mg IM/EV

Evolucion — Centro Obstétrico
23/04/2017 Hora 16:30hrs
Al momento gestante en AREG, LOTEP con 18mui de oxitocina
CFV: PA: 120/70mmHg FC: 70x’ T:37°C R: 18x’
LCF: 140 x’ DU: 5/10 ++ 30”
Tacto vaginal: 1: 80% D:3cm M: R (liquido verde fluido) AP: C-4  VP: NP
Diagnostico:
1. Gestante de 40ss por ultima regla
2. TPFL
3. RPM +- 10hrs
4. ARO: edad, Antecedente de TBC

5. ITU recurrente
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Plan:
- Monitoreo materno fetal
- Suspender oxitocina
- Continuar con estimulacion endogena
- Pafo perineal permanente
- Ampicilina 1gr. EV c/6hrs.
- Reevaluar en 4hr
- Vigilar signos de corioamnionitis

Se suspende estimulacion de trabajo de parto con oxitocina

Evolucion — Centro Obsteétrico
23/04/2017 Hora 20:30hrs
Se encuentra paciente estable, con via permeable sin agregados. Durante la
evaluacion, el equipo de guardia entrante evalta e informa lo siguiente:
CFV: PA: 120/70mmHg FC: 72x> T:37,5°C R: 18x’
LCF: 158 x> D.U: 3/10 ++ 307
Tacto vaginal: : 80% D:5cm  M: R (liquido claro) AP:C-4 VP:NP
Diagnostico:
1. Gestante de 40 semanas por Gltima regla
2. Trabajo de parto fase activa
3. RPM +- 14hrs 30’
4. ARO: edad /Antecedente de TBC / ITU recurrente
Plan:

- Monitoreo materno fetal y control obstétrico estricto
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- Continuar 2° ciclo de oxitocina (luego de MIP)

- Ampicilina 1gr. EV c/6hrs20

- Gentamicina 80mg. EV c/8hrs

- Dimenhidrinato 50mg. EV /IM STAT

- S/S MIP stat

- Reevaluar en 2hrs

- Vigilar signos de corioamnionitis
Se continda con indicacién de Rp.
20:40 hrs: Sea administra Dimenhidrinato 50mg. EV /IM.
20:50 hrs: Se administra Gentamicina 80mg. EV.

21: 00 hrs: Paciente gestante, se traslada a la Unidad de Bienestar Fetal en camilla.

Unidad de Bienestar Fetal

23/04/2017 21:16 hrs

Ingresa paciente a UBF para realizar MIP

MIP PATRON NORMAL CATEGORIA |

Linea de base: 145 x’, variabilidad: 8, aceleraciones: presentes, Cinética fetal:
presente, desaceleraciones: ninguna, dindmica uterina: 3/10 + 307, paciente estable,

se traslada a centro obstétrico.

Evolucién - Centro obstétrico

23/04/2017 Hora 22:10 hrs

Gestante regresa a centro obstétrico procedente de la Unidad de Bienestar Fetal,
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22:15hrs. Se reinicia la estimulacion de trabajo de parto con oxitocina con 12 mui.
(2° fase)

22: 30 hrs: Se evalla a la paciente, al examen:

CFV: PA: 100/60mmHg P: 80x’ T:37.7°C R:18x’

LCF: 146x’ DU: 3/10 ++ 30~

Tacto vaginal: I: 100% D: 6cm M: R (liquido claro) AP: C-4  VP: -4

Diagnostico:
1. Gestante de 40semanas por UR
2. Trabajo de parto disfuncional: fase activa prolongada
3. RPM: 16hrs 30°

4. ARO: edad / Antecedente de TBC / ITU recurrente

Plan:

- Monitoreo materno fetal y control obstétrico estricto
- Continuar con estimulacion con oxitocina

- Ampicilina 1 gr. EV c/6hrs

- Gentamicina 80mg. EV c/8hrs

- Partograma + curva de alerta

- Reevaluaren1hr.

- Vigilar signos de corioamnionitis

Se administra ampicilina 1 gramo Ev.
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Evolucion - Centro obstétrico

24/04/2017 Hora 23:30hrs

Gestante estable, quejumbrosa al momento con 22 mui de oxitocina
CFV: PA: 110/60 mmHg. FC:78x* T°:372 R:18%x’

LCF: 150 x DU: 3/10 ++ 30”

Tacto vaginal: I: 100% D:6cm M: R (liquido claro) AP:C-4 VP:NP

Diagnostico:
5. Gestante de 40semanas por UR
6. Trabajo de parto disfuncional: D2D
7. RPM: 17hrs 30’

8. ARO: edad / Antecedente de TBC / ITU recurrente

Plan:

- Monitoreo materno fetal y control obstétrico estricto
- Continuar con estimulacion con oxitocina

- Ampicilina 1 gr. EV c/6hrs

- Gentamicina 80mg. EV c/8hrs

- Partograma + curva de alerta

- Reevaluaren 1 hr.

- Vigilar signos de corioamnionitis
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Evolucion - Centro obstétrico
24/04/2017 Hora 00:30hrs
Paciente gestante continta con estimulacion de trabajo de parto con oxitocina, se
evidencia agotamiento materno.
Gestante con 28 mui de oxitocina con LCF: 148 x> DU: 4/10 ++ 30”
CFV: PA: 100/60mmHg P:76x> T%37,2 R:18x’ LCF: 143 x°
Tacto Vaginal: I: 100% D:8cm  M: R (liquido claro) AP:C-4 VP:NP
PF: 3300+-100
Diagnostico:
1. Gestante de 40semanas 1 dia por UR
2. Trabajo de parto fase activa
3. RPM: 18hrs 30’

4. ARO: edad /Antecedente de TBC/ ITU recurrente

Plan:

- Monitoreo materno fetal

- Continuar con estimulacion con oxitocina
- Ampicilina 1g EV c/6hrs

- Gentamicina 80mg EV c/8hrs

- Partograma + curva de alerta

- Reevaluar en 2 horas

- Vigilar signos de corioamnionitis
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Evolucion Centro obstétrico

24/04/2017 Hora 01:55hrs

Gestante estable, al momento con 30 mui de oxitocina con DU: 5/10 ++ 30”

CFV: PA: 100/60 mmHg. FC:74x’ T°:37.2 R:18%’

Se evidencia la disminucion de los LCF hasta 72 x’. Medico indica colocar a la
paciente DLI y se inicia oxigeno terapia con mascara de reservorio a razon de 8 Its.
x minuto. Se recuperan los LCF: 132 x’

02:15 hrs: Paciente gestante con sensacion de pujo es evaluada:

CFV: PA: 100/60mmHg P:75x> T%37,1]°C R:18%’

LCF: 148 x>  DU: 5/10 ++ 30”

Tacto Vaginal: 1:100% D:10cm  M:R (liquido claro) AP: C-0 VP: OP PF:

:3300+-100g

Diagnostico:
1. Gestante de 40semanas 1 dia por UR
2. Trabajo de parto periodo expulsivo
3. RPM: 20hrs 30’

5. ARO: edad/Antecedente de TBC/ ITU recurrente

Plan:
- Monitoreo materno fetal
- Viasalinizada

- Setraslada a sala de expulsivo para atencion del parto.
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Reporte del parto

02:20hrs.-Paciente gestante en sala de expulsivo se realiza higiene vulvoperineal,
se prepara para la atencion del parto, se encontraba ansiosa, se evidencia
agotamiento materno, no colabora con los tactos vaginales, ni con el pujo, se
monitoriza LCF: 132 x’, se continua con oxigeno terapia, médico residente evalla
a la paciente y refiere que no desciende la presentacion, es Corroborado por
residente de tercer afio. Se informa a medico asistente de guardia, quien acude a
sala de expulsivo evalua a la paciente e indica realizar episiotomia MLD vy dirige al
residente de segundo afio en la atencion del expulsivo y se realiza maniobra de
Kristeller.

02:55 hrs. - Se produce parto eutdcico, liquido amnidtico adecuado, verde claro,
ausencia de circular de cuello.

RN vivo, sexo: masculino, peso: 3750 kJ, talla: 54 cm., pc: 36 cm., apgar: 7-8,
Capurro: 40 semanas. Se clampa de manera tardia el cordon umbilical.

03:00hrs. - Alumbramiento activo 10 Ul de oxitocina, por maniobra de Brandt, la
expulsion placentaria Schultze de 18x20cm, espesor 2,5¢cm, peso 500g, membranas
y cotiledones completos, pérdida sanguinea 400cc

Se coloca | frasco de Cloruro de sodio al 9x1000+ 30 Ul de oxitocina pasando a 40
gotas x minuto. CFV: PA: 100/60 FC: 88 x’

Luego del alumbramiento en sala de expulsivo, la paciente presenta sangrado
vaginal, se informa al médico residente de tercer afio, acude al llamado y procede a
realizar una revision instrumentada de la cavidad uterina retirando restos

endouterinos aproximadamente 200cc y diagnosticando la perdida de tono uterino
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como causa del sangrado para lo cual indica medicamentos para su manejo, los
cuales se administraron e instauraron inmediatamente.

Obstetra cumple con las indicaciones:

Se coloca ergometrina 0,2 mg. IM stat. Se coloca misoprostol de 200 microgramos
(4 tabletas) en fondo de saco rectal. Se pasa infusion de CINa 9x1000 + 30 Ul de
oxitocina a razon de 40 gotas por minuto. Se realiza masaje uterino permanente,
logrando resolver el cuadro de sangrado vaginal. Se realiza episiorrafia y se solicita
enviar la placenta a anatomia patoldgica para estudio.

03:25hrs — Paciente puérpera inmediata se traslada a sala de puerperio con
funciones vitales estables, con dtero contraido, con via permeable de CINa al 9
x1000 + 30 Ul se oxitocina pasando a 40 gotas x’ donde queda siendo monitorizada
y masaje uterino permanente.

04:00hrs - paciente en su unidad con via permeable concluyendo, con monitoreo
puerperal, continua con masaje uterino permanente, Se coloca Il frasco de CINa al
9x1000 +30 Ul de oxitocina por indicacion médica.

CFV: 100/60mm.Hg. FC:105x> T:36.5°C. R:20x’

04:50hrs: Paciente puérpera inmediata presenta palidez marcada, agitada,
diaforética, refiere mareos y escalofrios, médico residente de tercer afio evalta a la
paciente realizando tacto vaginal y masaje uterino exhaustivo bimanual, encuentra
utero relajado, se extraen coagulos medianos aproximadamente 200 cc. continua
con masaje uterino vigoroso, paciente puérpera con via permeable de 11 fco. CINa
al 9x1000+30 Ul de oxitocina pasando a chorro. Medico da las indicaciones:

Las funciones vitales: PA: 95/65 mmHg FC: 120 x’.
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Médico residente continua con masaje uterino bimanual exhaustivo, se canaliza
segunda via permeable en brazo izquierdo para reposicion de fluidos, colocando.
de CINa al 9x1000 sin agregados pasando a chorro, ademas luego se administra
Hemacel 500ml. Pasando a goteo méximo, se coloca oxigenoterapia 8 Its x min.
05:10hrs.-Medico asistente al evaluar a la paciente, encuentra que el sangrado
vaginal persiste reportando un total de 600 cc. Aproximadamente en pafio y canal
vaginal, con utero relajado no contraia adecuadamente a pesar del tratamiento
médico dado segun protocolo del hospital, indica comunicar a UCIM e insistir para
que acuda personal de laboratorio. Sin embargo, por la severidad del cuadro Médico
asistente indica pasar a la paciente a SOP inmediatamente, personal de laboratorio
acude y toma las muestras de sangre.

05:25hrs.-Paciente puérpera quejumbrosa, en camilla con endovenosos permeables

en ambos miembros superiores es trasladada en forma rapida a SOP.

Diagnéstico:
1. Puérpera inmediata
2. Parto vaginal estimulado
3. Hemorragia puerperal: atonia uterina
4. Anemia aguda por pérdida

5. Shock hipovolémico

Plan:

- CFV estricto

- Aperturar segunda via periférica de Nacl al 9/1000 a chorro.
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- SS1/CaUCIM
- SS Transfusion 02 PG
- SS AGA + e- y pruebas cruzadas

- Laparotomia exploratoria STAT

Sala de operaciones

24/4/2017 Hora 05:30

05:30 hrs Paciente ingresa a sala de operaciones acompariada de personal técnico
en paro cardio respiratorio, palidez +++

SatO2: no se detecta FC: no se detecta PA: no se detecta

Se inicia maniobras de reanimacion

05:32hrs Se administra Ketamina 50mg, inotrépicos, ranitidina, vasoactivos,
intubacion

05:32hrs Se transfunden 02 paquetes globulares  SatO2 99%  PA:
56/46mmHg

05:40hrs Antes de la ligadura de arterias uterinas se presenta segundo paro cardio
respiratorio, se asiste con RCP avanzado por anestesiologia por 25 minutos.
06:10hrs Paciente sale de paro, FC: 76x> PA:60/40mmHg, se consta pupilas
midriaticas no reactivas. Se solicita I/C UCI, se solicita plasma y plaquetas. FC:
120x” Personal de UCI acude a SOP, indica continuar hemoderivados, bicarbonato
de Na, dextrosa 33%, SS Rx torax. Medico de UCI sefiala no movilizar a la paciente
por estado critico.

6:40hrs Anestesiologo evidencia hemoperitoneo con distencion abdominal a nivel

de estobmago, se procede a evacuar gases. Se trasfunde 4 paquetes globulares, 4
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unidades de plasma y 9 unidades de plaquetas. Anestesidlogo informa que paciente

presenta cuadro de coagulacion intravascular diseminada (CID).

Reporte Operatorio

Hora de inicio: 05:38hrs Hora término: 07:38hrs
Diagnostico pre-operatorio: Puérpera inmediata, Atonia uterina, Shock
hipovolémico (HTO: 20.2%)

Diagnostico post- operatorio: Atonia uterina, Choque hipovolémico, puerperio
inmediato

Operacion realizada: laparotomia exploratoria + Histerectomia subtotal +
salpingooferectomia bilateral

Hallazgos: atero palido aténico, flacido de aprox. 20cm, trompa de Falopio
izquierdo adherido al ligamento ancho, resto de anexos de apariencia normal.
Paciente presenta durante la intervencién en SOP paro cardio respiratorio 2 veces
07:00hrs Se coloca vias periféricas en miembros inferior izquierdo y derecho, se
transfunde 04 PG, 04 plasmas y 09 plaquetas.

Con CFV: PA: 52/35mmHg FC: 65x” SatO2 94%

08:40hrs pasa a UCI.

Unidad de Cuidados Intensivos de gineco obstetricia

24/4/2017 Hora 08:45

Paciente ingresa a UCIM procedente de SOP, con DX: Shock hipovolémico +
insuficiencia respiratoria en ventilacion mecanica anemia aguda severat+ PO

inmediato: laparotomia exploratoria + histerectomia subtotal + salpingooferectomia
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bilateral. Ingresa al servicio de cuidados criticos en paro cardiaco (sin funciones
vitales) se procede a reanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada por 10 min,
recuperando pulso cardiaco muy inestable.
Examen fisico:
Ectoscopia: Luce en mal estado general, mal estado de hidratacion y mal estado
nutricional.
Palidez: +++
CV: ritmo asistolia, no se palpan pulsos.
Abdomen: distendido, globuloso, impresiona liquido libre en cavidad
Sangrado vaginal: escaso
Genitourinario: sonda foley con orina escasa, colurica.
Neuroldgico: Glasgow 3, no reactiva, pupilas midriaticas, no respuesta a luz.
Examenes auxiliares:

- Ph:7 HCO3:14.6 LACT:21 PO2:31 Glucosa: 547mm/dl.

- Hcto: 20.2%

Diagnostico del ingreso:
1. Paro cardiaco
2. Shock hipovolémico
3. Insuficiencia respiratoria en ventilacién mecénica
4. PO inmediato: Laparotomia exploratoria + histerectomia subtotal +
salpingoofectomia bilateral
5. Anemia aguda severa

6. Disfuncion multiorganica
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Problemas principales

Sd. Post paro cardiaco

- Shock hipovolémico refractario
- Insuficiencia respiratoria en VM
- Anemia aguda severa

- Coagulopatia CID

- Paro cardiaco

Plan:
- Reanimacion cardiopulmonar avanzada
- Soporte hemodinamico
- Soporte ventilatorio
- Hemoderivados + fluidoterapia

- Familiares informados.

Evolucion
- Refractario al tratamiento médico.
- Tratamiento: Transfusiones de 04 paquetes globulares, 03 PFC, 04 plaquetas,
04 crioprecipitado, retos de haemacel, CINa 9%, noradrenalina, adrenalina,

soporte ventilatorio, antibioticoterapia.

Fallece el 24/04/17 a la 16:20hrs
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MUERTE MATERNA POR
ATONIA UTERINA EN GESTANTE MULTIPARA ANOSA. EN

HOSPITAL NIVEL

11-1, LIMA 2019

FACTORES DE RIESGO

a) Factores de riesgo
Antecedentes
obstétricos

- Edad: Afiosa (41 afios)

-Paridad: multipara (3hijos)

-CPN: insuficiente y tardios (2
controles tardios en C.S. Nivel 1y 3
controles en Hospital Nivel I11-1)
-Poca ganancia de peso: 2 kg.
-Anemia: 9.9 - 10.3 gr/dl.

-Antec. TBC (2014 con tto)

- ITU recurrente

-PIP: 11 afios

b) Factores de riesgo
en el intraparto

- RPM

-Uso de oxitocina

-T. de parto disfuncional: FAP
-Agotamiento materno
-Episiotomia

-Maniobra de Kristeller

C) Factores de riesgo
en el post parto

-Atonia uterina
-Revisién instrumentada
-Shock hipovolémico
-CID

MANEJO
CLINICO
BRINDADO
POR EL
EQUIPO
PROFESION
AL DE
SALUD

Acciones realizadas
para resolver la atonia
uterina

Tratamiento: farmacos y
procedimientos realizados, manejo de
clave roja canalizacion de segunda
via.

Soluciones parenterales: Clna al
L000, haemacel

Oxitocicos, Ergometrina,
Misoprostol, Oxigenoterapia, otros
Procedimientos:

Masaje uterino bimanual
Laparotomia exploratoria
Histerectomia, transfusiones

Fuente: Historia clinica Hospital 111-1, 2019
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2.3 DISCUSION

Luego de la exposicion del caso clinico se tiene que entre los factores de riego
figuran la edad afiosa de 41 afios, multiparidad, control prenatal insuficiente,
inadecuada ganancia ponderal, anemia, antecedente de tuberculosis, infecciones del
tracto urinario recurrentes y periodo inter genésico prolongado de once afios, los
cuales se procederan a discultir.

En el presente caso clinico entre los factores de riego obstétricos figur6 la edad
materna avanzada de 41 afios, caso contrario a lo descrito por Silva E 1! quien afirma
que la mayor frecuencia de atonia uterina se da en mujeres de 18 a 34 afios, ademas
Rosadio A °apoya esta afirmacion quien reporta que la edad no representa un factor
de riesgo para la hemorragia post parto; asimismo, Machado O 2 detalla que la edad
materna avanzada no es factor de riesgo. A todo esto, se suma Cunningham F, et al
2 quien refiere que a pesar de los diversos factores de riesgo, existe una baja
posibilidad de identificar a aquellas pacientes que sufriran una atonia uterina; por
esto que se debe tener sumo cuidado con todas las pacientes sin descuidar a ninguna.
Con respecto a la paridad, la paciente cursaba su tercera gestacion y cont6 con 3
partos, lo que se identific6 como posible factor de riesgo para hemorragia puerperal;
esto se apoya a lo hallado por Tacuri M3 quien reporta que la edad materna por
encima de 35 afios es un factor de riesgo de hemorragia puerperal; sin embargo,
esto contradice a lo que expresa Silva E ' que caso contrario a afirmar sobre la
multiparidad, sostiene que en mayor porcentaje la nuliparidad corresponde a una
caracteristica en 44% de los casos de paciente con atonia uterina; asimismo,

Machado O 2 obtiene que aquellas pacientes nuliparas tienen un riesgo de 2.4 veces
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mas para padecer atonia uterina y Nyflot L,?® él afirma que la primiparidad no

significa un riesgo para hemorragia puerperal.

Entrando a detalle sobre el control prenatal, este fue tardio e insuficiente ya que
tuvo en total 5 controles en dos EE.SS. Esto estuvo en contra de lo recomendado
por la norma técnica del Ministerio de salud 2’ quien recomienda como minimo 6
controles prenatales y su inicio antes de las 14 semanas de gestacion para
determinar todos los factores de riesgo y establecer estrategia para reducir la
morbilidad posible. Por otro lado, Rosadio A ° encontrd que el control prenatal no
se halla asociado a la ocurrencia de hemorragia post parto; y Tacuri M 2 sostiene
que las puérperas con mas de 5 controles prenatales tienen menos probabilidad de

desarrollar hemorragia post parto.

En toda la gestacion, la paciente solo gan6 dos kilos de peso para el IMC normal,
siendo considerado un factor de riesgo; segin Silva E ! solo un 10.17% de
pacientes que desarrollan hemorragia puerperal tiene este IMC, seguido de
sobrepeso en 45,76% Yy obesidad en 44,07%; el peso no fue lo recomendado por la
norma técnica del Ministerio de Salud 2’ y puede deberse a un inadecuado control

prenatal o inadecuado registro del peso pre gestacional.

La paciente, cursd con anemia durante su gestacion, lo cual se sostiene como un
factor de riesgo obstétrico, asociado a la poca ganancia de peso; sin embargo,
Machado O*y Silva E! en su estudios hallaron que la anemia no es un factor de
riesgo para hemorragia puerperal en este caso atonia uterina, y describe que solo el
14% de pacientes que padece esta patologia sufre de anemia; por otro lado, Nyflot

L, et al 28 en su estudio identifica a la anemia por debajo de 9 como factor de riesgo
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para hemorragia puerperal. Por otro lado, Tacuri M*3 apoya nuestro factor de riesgo
al sostener que la anemia con hemoglobina menos de 10g/dl aumenta la

probabilidad de hemorragia puerperal en 2.33 veces.

Como se conoce, el Perl es un pais con alta incidencia de tuberculosis, lo cual
afecto un afio previo al parto a la paciente en mencion; los rezagos de la enfermedad
se notaban a la ectoscopia ya que era una mujer con aspecto famélico y ademas no
habia ganado el peso necesario, este punto se considera como factor de riesgo;
Burke S, et al ?* en su estudio sobre mortalidad por tuberculosis luego de un parto,
describe que 12% de las mujeres que tuvieron tuberculosis murié luego de un afio

de dar a luz; sin embargo, no hall6 vinculo significativo.

Otro aspecto a tocar es el periodo intergenésico, que en el presente caso fue de 11
afios lo cual se consideré un factor de riesgo; sin embargo, se contradice por el
estudio de Tacumi M 3 quien sefiala que un periodo intergenésico menor a 37 meses

aumenta el riego de hemorragia puerperal y anemia.

Entre los factores de riesgo en el intraparto se considera a la ruptura prematura de
membranas ya que esto origind la indicacién de estimulacion del trabajo de parto y
el uso de antibioticoterapia; asimismo esto puede desencadenar en una
corioamnionitis considerado ampliamente como factor de riesgo para hemorragia
puerperal, asi como sefiala Diaz M, et al °. Ademas, nuestra idea se apoya con
Tacuri M® quien afirma que el suceso de RPM se asocia a hemorragia post parto

en las dos primeras horas del puerperio inmediato.

A nuestro parecer, el factor de riesgo mas significativo fue el uso de oxitocina, ya

gue estuvo con un primer ciclo de oxitocina por 6 horas, se le suspendié 4 horas y
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luego se continud por 6 horas mas, haciendo un conteo de 12 horas con estimulacion
del parto con oxitocina, con esta afirmacion concuerda Machado S 2 quien
determina un riesgo de 12 veces mas para atonia uterina con el uso de oxitocina
durante mas de 6 horas. Por lo cual, se debe tener especial cuidado en el uso de este

uterotoénico.

Un factor de riesgo que concuerda con el uso de oxitocina, es el trabajo de parto
disfuncional especificamente la fase activa prolongada, frecuente en el dia a dia,
por lo cual se considera factor de riesgo ya que existe desgaste de fibras musculares
del Gtero y por tanto una contraccion deficiente. Ante esto, Machado S *? identifica
al trabajo de parto disfuncional como un factor de riesgo de 5 veces mas para
hemorragia post parto: atonfa uterina, ademas Silva E ! apoya este enunciado ya
que detalla que el 30.5% de las puérperas con hemorragia puerperal: atonia uterina
tienen un trabajo de parto disfuncional. Asimismo, Tacuri M*3 sostiene que aquellas
puérperas con un trabajo de parto prolongado tienen 1.83 veces mas el riesgo de

tener hemorragia puerperal en las dos primeras horas del puerperio.

Debido al largo proceso del trabajo de parto y al empleo prolongado de oxitocina,
se presentd un agotamiento materno, expresado por la falta de fuerza para pujar
durante el periodo expulsivo lo cual conlleva un factor de riesgo para un expulsivo

prolongado y menor oxigenacion al feto.

Ante el agotamiento materno, se tomo como medida realizar la episiotomia en la
paciente; sin embargo, la pérdida sanguinea que esta medida genera incremento el
riesgo de hemorragia, asi como sefiala Cunningham F, et al ?; cabe sefialar que la

episiotomia se debe restringir a casos especiales; ademas Rosadio A'? apoya dicha
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postura ya que identifico a las lesiones perineales incluyendo la episiotomia, como

factor de riesgo para hemorragia post parto y atonia uterina.

Asimismo, los efectos del agotamiento materno, ante un pujo nulo, provocaron la
realizacion de una maniobra que segun la OMS recomienda realizarse con sumo
cuidado?® ya que la llamada maniobra de Kristeller ha demostrado efectos adversos
para los recién nacidos. En contraparte, Rosadio A'° informa que la maniobra de
Kristeller no se establece como un factor de riesgo para hemorragia post parto; sin
embargo, esto puede deberse a que raramente se reporta el uso de esta maniobra.
Asimismo, Tacuri M* sefiala que aquellas pacientes a quienes se les realiza la
maniobra de Kristeller tienen un riesgo 2.16 para hemorragia puerperal en las dos

primeras horas del puerperio.

Entre los factores de riesgo para muerte materna en el post parto sefialamos a la
atonia uterina ya que se encuentra entre la primera causa de muerte materna que se
da debido a hemorragia, ante esto Rosadio A °sostiene que hemorragia post parto
se da en 0.5 de 6570 partos; Silva E! la identifica como la primera causa de
hemorragia post parto en un 67.82%. Segtin Cabrera S?! la atonfa uterina es causante

del 50% de la mortalidad materna en los paises pobres.

Al culminar el expulsivo, se detecta atonia uterina en el puerperio ante esto se
procedié adecuadamente a ejecutar la clave roja segln el protocolo del Hospital 2
para casos de hemorragia puerperal; con algunas deficiencias como el uso de sonda
Foley con bolsa colectora y la instalacion de otra via tal como sefiala la guia para
atencion de emergencia obstétricas?’; se utiliz6 en un primer momento uterotéonicos,

entre ellos oxitocina, ergometrina y misoprostol que normalmente funcionan

44



rapidamente y solucionan la patologia; de igual forma Machado O*? reporta que en
el 60% de los casos de atonia uterina se utiliza esta triada de uteroténicos, seguido
del uso de oxitocina mas misoprostol en 22% Yy oxitocina-ergometrina en 16% y
por dltimo la técnica B Lynch en 2%. En este primer momento se dejo al Utero

contraido.

Al inicio de la hemorragia post parto se realizé el diagndstico de atonia uterina; no
obstante, al continuar el sangrado se realizo revision instrumentada, el cual es un
procedimiento para visualizar el canal del parto y detectar alguna lesion vaginal
profunda, su uso se recomienda en casos donde el Utero esta contraido y no se
identifica la causa de la hemorragia tal como sefiala Schwarcz R, et al” y
Cunningham F, et al 2. En este caso esta técnica ocasiond el debilitamiento del tejido
uterino que incrementd la relajacion del Gtero lo cual se podria considerar como
factor de riesgo. Asimismo, posterior a esta revision se detalla una pérdida
sanguinea de 200cc que sumada a la pérdida sanguinea en el parto da 600cc. Sin
embargo, esta cifra no fundamenta todas las consecuencias dadas en la paciente
como lo es el Shock Hipovolémico, entre otras, ya que en dicha entidad se debe
perder mas de 1000cc para causar cambios en los signos vitales; por tanto, existiria
una subjetividad a la hora de cuantificar la pérdida sanguinea de los procesos
realizados ya que esta se basa en la inspeccion visual; para evitar esto, una técnica
objetiva recomendada es aquella en donde se pesan las compresas. Cabe resaltar
gue una pérdida sanguinea responde de forma diversa en cada individuo como
menciona Cabrera S %, por lo cual esta cuantificacion debe ser lo mas objetiva
posible. Asimismo, se debe prestar atencién a los signos que orientarian a cambios

hemodinamicos en las pacientes.
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Pasadas las dos horas del puerperio inmediato, la paciente presentd signos de
descompensacion hemodinamica, por cual se instala la segunda via con solucién
salina y Haemacell para reemplazo de fluidos; ademas se volvié a administrar
uterotonicos, oxigenoterapia, masaje uterino bimanual; ante la persistencia del

sangrado se decidio pasar a sala de operaciones con signos de Shock hipovolémico.

Entre los factores de riesgo mas significativos para muerte materna, figura el Shock
hipovolémico que tiene lugar luego de una gran pérdida de sangre acompariado de
sintomas y signos de inestabilidad hemodinamica tal como menciona Schwarcz R,
et al 7 y Cunningham F, et al 2, en este caso taquicardia de 105x’, luego 120x’, y
presion arterial PA: 95/65 y sudoracion profusa, ante este signo se decide pasar a
la paciente a sala de operaciones, ya gque los uterotdnicos no realizaban efecto; esta
patologia causo otras consecuentes como la coagulacion intravascular diseminada,

situacion que pone a la paciente en morbimortalidad materna grave.

Ante el Shock Hipovolémico, la paciente es trasladada a sala de operaciones para
histerectomia subtotal que es el Gltimo recurso en la hemorragia obstétrica como
sefiala Hernandez R, et al %%; sin embargo, empieza la descompensacion grave y se
presenta el primer paro cardiaco, situada entre las complicaciones del Shock'?, asi
como la anemia aguda. A pesar de todos los esfuerzos con hemoderivados como
paquete globular, crioprecipitado, plasma y medicacion complementaria, la

paciente es destinada a UCIM para estabilizacion, pero es refractaria al tratamiento,

y luego de 2 paros cardiacos mas, fallece a pesar al esfuerzo del personal de evitar

este suceso.
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2.4 CONCLUSIONES

a) Entre los factores de riesgo obstétrico relacionados a la atonia uterina figuran la
edad materna, paridad, control prenatal inadecuado y tardio, tercera gestacion,
periodo intergenésico prolongado, anemia, inadecuada ganancia ponderal,
antecedente de TBC e infecciones urinarias a repeticion, que se vieron inmersos en
el desencadenamiento de la muerte materna la paciente en referencia.

b) Como factores de riesgo intraparto relacionados a atonia uterina se detalla a la
ruptura prematura de membranas, con riesgo de corioamnionitis, la estimulacion
con oxitocina por dos ciclos que conllevo al agotamiento uterino y materno, el
trabajo de parto disfuncional, uso de maniobra de Kristeller, episiotomia y revision
instrumentada.

¢) Como factores de riesgo post parto asociados a la muerte materna se encuentran:
la atonia uterina principalmente, que trajo como consecuencia el shock
hipovolémico, la anemia aguda, coagulacion intravascular diseminada, falla

multisistémica que causaron la muerte materna.

d) El manejo clinico en el caso de atonia uterina fue adecuado, sin embargo, pudo
ser mejor, ya que pudo existir una cuantificacién imprecisa de la pérdida sanguinea,
debido a que este no se encuentra estandarizado, se cumplié con el tratamiento
médico implementado segun protocolo del hospital, uso de la clave roja,
aperturando dos vias periféricas para reposicién de fluidos , masaje uterino
exhaustivo bimanual, administracion de oxitocina, ergometrina, misoprostol,
haemacel, oxigenoterapia, que lamentablemente no dieron resultado para la

prevencion de la muerte materna.
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2.5 RECOMENDACIONES

a) Se recomienda establecer estrategias de captacion temprana para que las
gestantes puedan acudir oportunamente al control prenatal, se pueda identificar
todos sus factores de riesgo, calificarlas como alto o bajo riesgo y controlar que
Ileve una gestacion saludable con un incremento del peso gestacional 6ptimo para
madre-nifio, asi como identificar y prevenir la anemia con diversas estrategias como
el seguimiento mensual de hemoglobina. Asimismo, realizar visitar domiciliarias y
promocionar el seguimiento del control prenatal como pilar en la prevencion de
complicaciones en el desarrollo del embarazo.

b) Respecto al uso de oxitocina, se recomienda una vigilancia estricta del tono
uterino y usada selectivamente en la conduccion del trabajo de parto, ademas
vigilado por personal capacitado; en aquellas gestantes sometidas a agotamiento
uterino por diferentes motivos, se debe cumplir un monitoreo estricto cumpliendo
a cabalidad lo recomendado por el Ministerio de salud en la vigilancia de las
funciones vitales y contraccion uterina cada 15 minutos.

¢) Es importante socializar este tipo de casos de muerte materna con todo el personal
de salud para que todos puedan detectar alguna falencia en vista de mejorar la
vigilancia de las gestantes para evitar las muertes maternas por caso de hemorragia
puerperal, en este caso atonia uterina. Asimismo, establecer un protocolo para la
cuantificacion de la pérdida sanguinea realizando el peso de las compresas y/o

panales.

d) Se recomienda brindar capacitaciones a todo el personal de salud, desde gineco-
obstetras, médicos residentes, obstetras, enfermeras e internos de medicina y

obstetricia, técnicos de enfermeria, en el céalculo objetivo de la pérdida sanguinea
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para que esta pueda reflejar el estado de la puérpera y tener una mejor nocion sobre
el estado hemodinamico de ellas. Ademas, realizar simulacros y talleres de clave
roja para que cada uno pueda conocer su funcion, el protocolo de dicha clave y

trabajar Optimamente con el equipo multidisciplinario.
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