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RESUMEN
El caso clinico que se presenta, es sobre una hemorragia postparto por un
desprendimiento prematuro de placenta; una gestante de 20 afios de edad que ingresa
por el servicio de emergencia diagnosticAndosele, Segundigesta nulipara de 41
semanas por ecografia de | trimestre; trabajo de parto fase latente, mas feto grande,
estuvo hospitalizada por 24 horas, encontrdndose en trabajo de parto fase latente
prolongada, no se le realiz6 ninguna ecografia en el establecimiento, dentro de los
factores de riesgo tenia una altura uterina de 36cm. era necesario descartar una
macrosomia fetal y con ello poder terminar el embarazo en buenas condiciones tanto
maternas como fetales.
Fue sometida a un trabajo de parto innecesariamente, lo que ocasiono dafio a la
paciente y el recién nacido, el monitoreo fetal electronico arrojo datos importantes para
diagnosticar un sufrimiento fetal agudo, debido a que era un embarazo en vias de
prolongacion y su line a de base se encontraba a 154 latidos por minuto, para un
embarazo de esta edad gestacional es elevado, indica un mayor cuidado, el feto por su
mecanismo de defensa trata de compensar, para esta edad gestacional su linea de base
es mas bajo un promedio de 120 a 130 latidos por minuto.
En la sala de operaciones se produjo una atonia uterina como consecuencia de un
trabajo de parto disfuncional, el Utero posiblemente se encontr6 agotado, estuvo
hospitalizado 04 dias y el recién nacido con un prondstico nada alentador, hasta el
momento de recojo de la informacién se encontraba en la unidad de cuidados
neonatales.
Palabras claves: Desprendimiento prematuro de placenta, morbimortalidad materna

y perinatal, hemorragia obstétrica, atonia uterina.
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CAPITULO |

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Uno de los grandes desafios del milenio, es disminuir la mortalidad materna, que
representa un problema de salud publica de gran interés por tener alto impacto en
todos los paises a nivel mundial, en su mayoria provocada por causas
potencialmente prevenibles a partir de estrategias médicas especializadas. Es muy
conocido que la mayor cantidad de muertes maternas se producen en paises en vias
de desarrollo, como es el nuestro, muchas veces por la falta de seguimiento y control
prenatal a las gestantes. Segun datos epidemioldgicos las primeras causas de
mortalidad materna en nuestra region son las hemorragias, de ellas las posparto
inmediato, unido a ellos algunos factores que condicionan son, la edad, paridad,
estado nutricional, edad gestacional y el control prenatal reenfocado, este ltimo es

uno los indicadores que aun es débil a nivel nacional.

Las instituciones del sector salud, segun los niveles establecidos, aun no cuentan

con la disponibilidad tecnologica que deberia tener para cubrir las diferentes



necesidades de la poblacion en general. Todo embarazo debe de ser considerado de
alto riesgo, la edad gestacional es muy importante para garantizar la sobrevivencia
del producto es por ello que 1 de cada 10 embarazos, pasan las 40 semanas y de
este porcentaje 10% se presenta complicaciones fetales. Las mujeres que llegan a
las 42 semana de embarazo, el 7.5% lo hace con fecha de Gltima regla confiable,
2.6% por ecografia temprana y 1.1 % por fecha de uGltima regla méas ecografia
temprana. La mortalidad fetal aumenta 2.5 veces en gestaciones de 41a 42 semanas

y se duplica a la semana 43. (1)

1.2. JUSTIFICACION

La iniciativa del presente caso clinico, surge debido a que las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio presenten una hemorragia posparto, que muchas veces
termina en un desastre como son las muertes maternas, no solo es un problema
obstétrico, sino también un problema neonatal, por lo que esté asociado a un alto

indice de morbimortalidad neonatal.

La importancia de este analisis de caso radica en que las complicaciones como el
desprendimiento prematuro de placenta se puede presentar en cualquier momento
del embarazo, contribuyendo a la mortalidad materna. EI manejo de estas
complicacion en los establecimientos de nivel I'y Il muchas veces terminan en una
morbimortalidad materno perinatal. EI diagnéstico, manejo y tratamiento clinico
del desprendimiento prematuro de placenta debe ser multidisciplinario. El gasto
que produce en salud publica implica mayor tiempo de estancia materna

hospitalaria y algunas veces el recién nacido permanece con estancias prolongadas



en la unidad de cuidados intensivos neonatales, o que genera un problema social,

econdémico y psicoldgico en la familia.

En el presente caso clinico vamos a evaluar la atencion que se brinda a una gestante
basada segun protocolo institucional, de haber debilidades se plantearan propuesta

de mejora y capacitacion al personal.

1.3. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

En nuestros dias la muerte materna por causas relacionadas con el embarazo, parto
y puerperio, tienen consecuencias en la familia y la sociedad, es considerado como
un problema de salud publica, esto sucede principalmente en paises en vias de
desarrollo, la mortalidad materna es un indicador negativo en aspectos de salud a
nivel mundial, a través de este problema la sociedad, nos muestra la desigualdad
social.

Algunas veces la mortalidad materna esta relacionada a la pobreza, la desigualdad
social, poblacién con poco acceso de los servicios educativos. Hoy en dia ocupa un
lugar importante dentro de la agenda politica. En nuestro pais se pueden observar
la brechas que existe entre los indicadores de salud, en nuestro pais hubieron
avances importantes en relacion a la disminucion de la incidencia de muerte

materna durante los ultimos afios.

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Elizalde,V., Calderon, A., Garcia, A., y Diaz, M., (2015) en un estudio sobre

mortalidad y los resultados perinatales realizado en México, es describir las



complicaciones maternas. Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,
transversal, obteniendo los siguientes resultados, La edad promedio de las pacientes
son de 21 a 35 afios (61.6%), mujeres mayores de 35 afios en un 20.9%, el 17.4%
menores de 20 afios, en relacion a la paridad, las primigestas fueron en un 33.7%,
mientras que las multigestas en un 66.3%. los principales factores de riesgo que
presentaron fueron: hipertension en un 34.6%, rotura prematura de membranas con
un 22.1%. de las pacientes que ingresaron con signos de DPP, presentaron shock
hipovolémico el 15.1%, rotura uterina en un 8.1%, atonia uterina el 5.8%, y el
69.8% de las pacientes evolucionaron sin complicaciones; pacientes terminaron en
histerectomia el 1.2%. La tasa de mortalidad perinatal fue del 10.5%, de esta el
8.1% fueron muertes fetales. Llegando a las conclusiones, que el desprendimiento
prematuro de placenta es una complicacion severa obstétrica, que lleva a un riesgo

materno (2)

Calderon, A. (2014), en un estudio sobre Desprendimiento prematuro de placenta.
México. 2012. Se planted los objetivos de poder describir las complicaciones
maternas en pacientes que presentaron desprendimiento prematuro de placenta, se
realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo. Se revisaron 86 casos en gestantes
que presentaron desprendimiento prematuro de placenta, el 22% presento
hipertonia uterina, shock hipovolémico en un 15%, atonia uterina en un 5%, se
reportaron 2 muertes maternas como consecuencia de un desprendimiento

prematuro de placenta. (3)

Cerdn, M., (2014), en un estudio sobre desprendimiento prematuro de placenta.

Guatemala. 2010 a 2012. Se plante0 el objetivo de poder determinar la morbilidad



y mortalidad materna perinatal asociada al desprendimiento prematuro de placenta,
es un estudio retrospectivo y descriptivo, obteniendo los siguientes resultados La
morbilidad y mortalidad materna perinatal, presentando las patologias de la
hipertension inducida al embarazo, eclampsia, no se encontré ninguna muerte a
consecuencia de del DPP, siendo la edad mas frecuente entre 16 a 25 afios (51.72%),
las pacientes que presentaron el cuadro se encontraban con una edad gestacional
que cursaba el tercer trimestre correspondiendo al 96.5%, este entre las 28 y 40
semanas. en relacion a la paridad un 39.6 % eran primigestas, mientras que un
22.4% son multigestas, las patologias que se asociaron al DPP fueron la
hipertensiéon inducida por el embarazo, eclampsia, el 55.1% de la pacientes
tuvieron control prenatal. En relacién al recién nacido el 87.9% no presentaron
ninguna complicacién, un 5% fueron prematuros, solo dos casos de asfixia

perinatal, se presentaron dos casos de muerte fetal. (4)

Yépez, M., Raque, P. (2013), se realiz6 un estudio sobre “Hemorragia uterina
durante el tercer trimestre de embarazo Guayaquil-Ecuador. Se plantearon los
objetivos de Identificar los tipos de las hemorragias uterinas del tercer trimestre del
embarazo en el Hospital “Enrique C. Sotomayor”, en la ciudad de Guayaquil., la
metodologia utilizada es retrospectiva y descriptivo, no experimental, la
recoleccion de muestra se hizo en funcion a las historias clinicas, constituido por
128 pacientes, que cursaban de 32 a 36 semanas de gestacion, obteniendo los
resultados, casos de DPP con un 53.9%, PP con un 42.9%, rotura uterina con 0.7%,
las patologias que contribuyeron al DPP fueron la anemia y la hipertension arterial,

como consecuencia del desprendimiento prematuro de placenta, el 96.8%



terminaron con una anemia aguda, coagulopatias con un 2.3% Yy shock

hipovolémico en un 0.7%. (5)

Mendoza, M (2013) realizo un estudio para determinar la morbilidad y mortalidad
en hemorragia Obstétrica. México.se plantearon el objetivo de determinar la
morbilidad y mortalidad de Hemorragia obstétrica en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Instituto Materno Infantil México. Método: es un estudio,
constituido por 100 pacientes, obteniendo los resultados, la multipara en un 16%.
Pacientes con cesarea previa en un 9%, pacientes con preeclampsia en un 8%, la
ruptura prematura de membranas en un 4%, obteniendo las siguientes conclusiones,
los factores de riesgo asociados a hemorragia obstétrica fueron principalmente
multiparidad, preeclampsia, ruptura prematura de membranas y cesarea previa. La
mortalidad materna podria ser evitada en un alto porcentaje mediante la

identificacion temprana de factores de riesgo de las pacientes. (6)

ANTECEDENTES NACIONALES

Guerrero, E., Ofia, J., Cardoza, K., Meza, J., Rotnel, M. (2014), se realiz6 un
estudio para identificar los Factores asociados a la hemorragia de la segunda mitad
del embarazo. Hospital 11-2 Sullana. Piura. Es un estudio basado en casos y
controles, en un tiempo retrospectivo, participantes todas las gestantes que
presentaron hemorragia en la segunda mitad del embarazo. Obteniendo los
siguientes resultados: Se identificé como factores de riesgo: la edad mayor de 35
afos, la multiparidad y la cirugia uterina previa se asocio también a complicaciones

maternas y perinatales. Conclusiones: La hemorragia de la segunda mitad del



embarazo se asocio a edad mayor de 35 afios, multiparidad, cirugia uterina previa

y complicacion materna perinatal. (7)

Acho, C., Salvador, J., Diaz, J., Herrera, J., Paredes, J., (2011), realizaron un estudio
para determinar la frecuencia de la hemorragia de la Segunda mitad del embarazo
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia Lima.se revisaron 161 historias clinicas,
de gestantes que presentaron hemorragias de la segunda mitad del embarazo,
durante un periodo de enero de 2008 a diciembre del 2009.considerado como un
estudio de tipo retrospectivo. La muestra del presente trabajo de investigacion
representa el 1,68% de las atenciones obstétricas en el hospital. La edad de las
gestantes con hemorragia de la segunda mitad del embarazo vario entre los 14 y 43
afios, con una mediana de 28 afos; pacientes que presentaron un DPP fueron un
62,7%, pacientes con placenta previa con un total de 34,8%, Yy pacientes que
terminaron con una rotura uterina en un 2,5%, de todas estas pacientes solo un
7,5%, tenia un control prenatal adecuado, y 92,6% menos de 5 controles; en
relacion a la edad gestacional, paciente con hemorragia de la segunda mitad el
77.6% de las gestante tenian entre 36 y 40 semanas y 13% entre 32 y 35 semanas.
Los dias de hospitalizacion fueron 3 a 20 dias, con una mediana de 3 dias. Se
identificO 16 Obitos fetales, que constituyeron 9,9% del total de madres con
hemorragia de la segunda mitad del embarazo, siendo la tasa de letalidad 0,62%.
Conclusiones: La hemorragia de la segunda mitad del embarazo comprometid
1,68% de la poblacién obstétrica en el periodo estudiado y produjo morbimortalidad

materna y perinatal. (8)



Torres E, (2007), hizo un estudio para conocer la frecuencia del desprendimiento
prematuro de placenta en gestantes atendidas en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza. Las hemorragias, con énfasis en el desprendimiento prematuro de placenta
(DPP) constituye el 31% de las Hemorragias del Tercer Trimestre, que presenta
una incidencia muy variable que va desde el 0.12% a 3%; a nivel mundial, cifras
encontradas en numerosos estudios; a nivel nacional estas cifras varian de 0.2% a
2%; lo cual concuerda con datos estadisticos obtenidos en el Hospital Docente
Madre Nifio San Bartolomé que arroja una incidencia de 0.45%; en la maternidad
de lima la incidencia es del 1%; algunas literaturas refieren que los
desprendimientos Prematuros de Placenta que son extensos pueden provocar la
muerte del feto, sedanen 0.11% a 1.29% mientras que las mujeres que han tenido
previamente esta complicacion la tasa de recidiva es del 10%. La tasa de mortalidad
materna en el desprendimiento prematuro de placenta se encuentra entre 0.5% y 5%
dependiendo que la ecografia para el diagnostico sea muy precoz, la mortalidad
fetal oscila entre 50% a 80%, la perinatal entre 20% y el 40% y los que sobreviven

tienen un 40% a 50% de enfermedad neonatal. (9)

HEMORRAGIA POSPARTO

DEFINICION

Hay muchas definiciones sobre hemorragia postparto. (HPP), clasicamente, se
define ala Hemorragia posparto, como la pérdida sanguinea mayor de 500 ml. en
un parto vaginal y mas de 1000 ml. en una cesarea. Otra manera de poder definir es
cuando se observa que hay una disminucién del hematocrito en 10 puntos, después

de la expulsion de la placenta, en relacion a los valores de hemoglobina cuando se



encuentran con valores por debajo de 10 g/dl, o cuando existe la necesidad de

transfusion sanguinea. (10)

La ausencia de una nomenclatura estandarizada hace que la evaluacion de una
hemorragia sea dificultosa, y los criterios varian de acuerdo a los reportes de uno y
otro. Para definir una hemorragia postparto se pueden tener en consideracion dos

aspectos: (11)

e Cuando la paciente haya perdido sangre estimada de 2 500 ml. a maés.
e Existe la necesidad de transfundir 5 0 mas unidades de sangre globular.

e Es necesario instaurar el tratamiento para coagulopatia.

Segln el ACGO, la definicién de la hemorragia postparto es La hemorragia
posparto es cuando hay una pérdida de mas de 500ml de sangre en un parto vaginal
y en una cesarea mayor de 1000 ml, con los valores de hematocrito un descenso del

10% de su valor previo al parto. (12)

Cuando hay una pérdida sanguinea de mas de 1500 ml, o una reduccién de
hemoglobina igual o mayor de 4 g/dl, es considerada como una hemorragia grave,
por lo tanto es necesario la transfusion sanguinea de por lo menos 04 unidades. La
hemorragia severa se caracteriza por la pérdida de 50% del volumen sanguineo en

un tiempo de 3 horas o una pérdida de 150 ml/minuto. (13).

INCIDENCIA

No hay un dato preciso sobre la incidencia exacta de la hemorragia obstétrica por
la definicion imprecisa, asi como por la dificultad para identificar y establecer un

diagnostico.



Un indicador es el nimero de mujeres que reciben transfusion, y es probable que
haya disminuido por las posturas conservadoras que prevalecen hacia la restitucion
sanguinea. Por ejemplo, en estudios antiguos la incidencia de hemorragia posparto
era de 3.9% para mujeres que dieron a luz por via vaginal y 6 a 8% en mujeres en

quienes se practico cesarea. (14)

Sosa, et al., (2009) en una investigacion que realizo en Argentina y Uruguay sobre
los factores de riesgo para la hemorragia posparto en partos vaginales de la
poblacién latinoamericana, en 24 establecimientos de salud, usaron unas hojas
plasticas hechas de manera especial para recoger la sangre que se pierde durante el
trabajo parto, reportando que 10.8% de las mujeres perdia mas de 500 ml y

solamente un 1.9% perdia mas de 1 000 ml. (15)

Alexander, et al., (2009) en un estudio que realizé sobre el uso de sangre entera
en la gestion de hipovolemia por hemorragia obstétrica en una poblacion reciente
en mas de 66 000 mujeres que dieron a luz, en el hospital Parkland, Dallas, EEUU.
Entre 2002 y 2006. Informaron que 2.3% habia recibido transfusiones sanguineas
por hipovolemia. La mitad de ellas se habia sometido a cesarea, o que guarda
relacion con el aumento sustancial de la mortalidad materna y de la tasa de

morbilidad grave con la cesarea, comparada con el parto vaginal. (16)

Berg, et al. (2009) en un estudio de los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades en el hospital de Estados unidos, hicieron un muestreo de casi
185000 hospitalizaciones por partos de la base de datos resumen de alta hospitalaria
nacional que representaba méas de 40 millones de partos de 2001 a 2005. Siendo la

incidencias de hemorragia posparto de 2.6%, El indice de transfusiones en estas

10



mujeres entre 1991 y 2003 aumento de tres por 1 000 partos a cinco por 1 000. Estas

incidencias son mucho menores a las informadas en los estudios mencionados. (17)

Queda de manifiesto que la hemorragia grave puede ocurrir en cualquier momento
durante todo el embarazo y el puerperio. Si bien el momento en que ocurre la
hemorragia se usa de manera generalizada para clasificar la hemorragia obstétrica,

el término hemorragia durante. (14)

CARACTERISTICAS CLINICAS

La hemorragia posparto puede tener un inicio antes o después del desprendimiento
de la placenta, cuando hay una hemorragia abundante de inicio subito, siempre se
evidencia un sangrado constante y en un tiempo determinado, algunas veces pueden
parecer moderado, de continuar producen una hipovolemia grave, muchas veces
después del alumbramiento, la perdida sanguinea constante puede terminar con una
hemorragia muy abundante. Un dato que siempre puede engafiar cuando hay una
hemorragia posparto, es que el pulso y la presion se alteran un poco, mientras la
mujer no ha perdido grandes cantidades de sangre. Al inicio la mujer embarazada
normotensa, en realidad puede tener cierto grado de hipertensién en respuesta a
una hemorragia. En algunas ocasiones una mujer hipertensa puede considerarse
como normotensa, aungue presenta hipovolemia notoria, por lo tanto en algunas
ocasiones la hipovolemia no se identifica sino hasta que el cuadro clinico este muy

grave. (14)

11



TIPOS DE HEMORRAGIA

Hemorragia Antes del parto

Cuando una gestante presenta sangrado vaginal después de las 22 semanas de
gestacion, esto sucede en el 2 a 5% de todos los embarazos. Teniendo como
etiologia a la cervicitis, mala insercion de la placenta, desprendimiento prematuro

de placenta. (13)

Hemorragia Posparto

FISIOLOGIA

La hemorragia posparto primaria ocurre entre las 24 horas y es probable que se
desenlace en morbi-mortalidad materna. Mientras tanto la hemorragia posparto
secundaria se presenta después de las 24 horas hasta los 42 dias posparto. Existen
muchas definiciones sobre hemorragia materna y sus respectivas limitaciones, es
importante relacionar la presentacién clinica del sangrado con los datos objetivo,
siempre teniendo la probabilidad de una hemorragia obstétrica, la realidad de la
cuantificacion de la perdida sanguinea es inexacta e inadecuada, por lo que
cualquier sangrado en cantidad y duracion después del parto debe hacernos
sospechar en diagnosticar que estamos frente a una hemorragia posparto, el equipo
de profesionales de salud deben de tener las habilidades para el manejo activo de
la tercera fase de trabajo de parto, para prevenir la hemorragia a través de la

valoracion, reconocimiento y tratar oportunamente la pérdida de sangre. (13)

12



Etiopatogenia de la Hemorragia posparto:

A nivel del miometrio capa fundamental la intermedia, que participa directamente
produciendo una hemostasia a nivel del lecho placentario, durante la contraccion
del atero, los vasos sanguineos de madre y la placenta son obliterados por estas
fibras musculares, disminuyendo la cantidad de sangrado. La cantidad de sangre
que llega a la placenta en un embarazo a término es de 500- 800 ml. por minuto. Es
por eso cuando la placenta se desprende del Utero, estos vasos se rompen y ocurre
el sangrado. Las contracciones uterinas continuadas y coordinadas del musculo van
comprimiendo los vasos locales, por se produce una disminucién del sangrado,
ademas de permitir la formacion del codgulo retroplacentario. Si el Utero no realiza
las contracciones se produce atonia uterina, debido a que los vasos no fueron
ocluidos y se produce una hemorragia, en poco tiempo puede tener un desenlace

fatal. (18)

Podrian deberse a las siguientes causas: (19)

e Hemorragia posparto previa

e Embarazo multiple

e Trabajo de parto prolongado

e Polihidramnios

e Parto instrumentado

e Desprendimiento de placenta
e Terapia de anticoagulacion

e Multiparidad

e Tumores fibroides

13



e Uso prolongado de oxitocina
e Feto grande (macrosomia)

e Cesareas previas

e Placenta previa

e Acretismo placentario

e Corioamnionitis

e Uso de anestesia general.

ETIOLOGIA

La hemorragia posparto, tiene tres causas muy frecuentes que son: atonia uterina,
retencion placentaria y traumas durante el parto los desgarro del periné, vagina y/o

cervical, estas son responsables en su mayoria de todos los casos. (20).

CAUSAS DE HEMORRAGIAS POSPARTO

Desprendimiento prematuro de placenta

Cuando se presenta la separacion de la placenta de su sitio de implantacion, antes
del parto, en gran Bretafia se Ilama hemorragia accidental. Proviene del termino
latin “Abruptio placentae” que significa desgarro de la placenta por pedazos, es
considerado un accidente repentino. Mientras tanto el termino mas largo podria ser
la separacion prematura de la placenta normoinserta de la placen que es mas
descriptivo. La hemorragia propia del DPP, el sangrado se filtra entre las
membranas y el Utero, para luego ser expulsado por el cuello uterino y visualizarse

hacia el exterior, en algunos casos la sangre no se visualiza al exterior, quedando

14



retenido entre la placenta y el Utero, generando una hemorragia oculta, siendo mas

peligrosa para la madre y el feto. (14)

Retencidn Placentaria

Es la segunda causa méas importante de la hemorragia posparto que afecta entre un
20 a 30% de los casos, debemos de tener mucho cuidado que siempre se asocia a
una atonia uterina pasando inadvertida. Se diagnostica cuando la placenta no es
expulsada al exterior, si el alumbramiento se prolonga, se debe de realizar la
extraccion manual de la placenta, bajo anestesia si es posible, con la finalidad de

vaciar el Utero. (21).

Atonia Uterina (22)

La atonia uterina representa de 50 a 60% de todas las hemorragias postparto, se
produce por una falta de contraccion uterina después de la expulsién de la placenta

y complica cerca de 1 cada 20 partos, Los factores de riesgo son:

a) Condiciones en las cuales hay una sobre distencion uterina, puede ser por
embarazo multiple, Polihidramnios y macrosomia fetal.

b) Trabajo de parto prolongado, debido a una fatiga por la madre.

c) Uso de tocoliticos lo que lleva a una incapacidad de contractibilidad también

el uso de anestésicos

El tratamiento inicial de la atonia uterina es terminar con los agentes que esta
causando a producirse la atonia uterina que pueden ser anestesicos inhalados, luego
se debe de realizar el vaciamiento de la vejiga, compresion bimanual, masaje en el

uterino, luego el empleo de medicamentos uteroténicos, con la finalidad de
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disminuir el sangrado, se debe comprimir el Utero para expulsar sangre acumulada
y coagulos, con la finalidad de ganar tiempo para luego aplicar medidas

farmacoldgicas o terminar en procedimientos quirdrgicos.

Cuando se produce una atonia uterina es por la incapacidad que tiene el Gtero para
contraerse después del parto, siendo la causa mas frecuente de hemorragias
obstétrica, en muchas mujeres se puede sospechar de una hemorragias, los factores
son bien conocidos y hay pocas posibilidades de poder identificar a la parturienta
que sufrird de atonia, una mujer embarazada con un Utero sobre distendido esta
propenso a presentar hipotonia posparto, son las que tienen feto grande, fetos
maultiples, polihidramnios, o en aquellas que el trabajo de parto se haya
caracterizado por una actividad uterina muy vigorosa, tendran la posibilidad de
presentar una hemorragia posparto; algunas veces el uso de oxitocina aumenta la
posibilidad de producir una hemorragia, una paridad elevada podria ser un factor

de riesgo para atonia uterina.(14)

Trauma obstétrico

Las complicaciones méas comunes durante el parto son las laceraciones, desgarros
y hematomas de periné, vagina y cérvix, la mayoria de los casos son leves que no
producen hemorragias, que pueden ser solucionados oportunamente por el que

atiende el parto.

Los factores para dafios de la vasculatura pélvica y formacion de hematomas son la
nuliparidad, episiotomia, edad materna avanzada, operacion cesarea, presentacion

podélica, embarazo maltiple y macrosomia fetal. Muchos de los hematomas retro
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perineales en el puerperio inmediato, que pueden estar acompafiado de fiebre, dolor

de musculo y presencia de edemas de piernas. (21)

Coagulopatia

La posibilidad de la coagulacion heredada debe de ser considerada en situaciones
de hemorragias recurrentes e inexplicables. Algunas veces la hemorragia posparto
puede ser la manifestacion de una enfermedad de von Willebrand, el cual tiene un
papel importante en la hemostasia, facilitando la adhesién de las plaquetas y como
portador de proteinas para el factor VIII. Dentro de las coagulopatias menos
comunes que estas asociadas a hemorragias posparto estan considerados la
deficiencia de protrombina, fibrindgeno y los factores V, VII, IX y XI. El tamizaje
de mujeres embarazadas con antecedentes de hemorragias debe de ser una estrategia
para identificar gestante con riesgo, con ello poder disminuir de alguna manera las
hemorragias posparto. Por lo que se recomienda que toda gestante en el tercer
trimestre de embarazo deben de tener una consulta con el servicio de hematologia

para asegurar el perfil hemostatico antes del parto. (23).

Inversién uterina

La inversion uterina esta considerada como una iatrogenia rara que se presenta 1
cada 1000 partos, en que el Gtero es parcial o completamente exteriorizado por la
vagina. Como elemento coadyuvante se presenta la atonia uterina, generalmente
ocurre por una mala traccion del cordon umbilical que es excesiva o por la presion

que se ejerce en el fondo del Gtero, el diagnostico es generalmente clinico.
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La paciente tendra un dolor abdominal intenso, con una instabilidad hemodinamica,
de producirse esto la reversion uterina debe de ser inmediatamente por el
profesional que asiste el parto, que puede ser ayudado por una Tocolisis de accion

rapida. (21).

DIAGNOSTICO

El diagnostico debe ser claro, se reconoce con la acumulacion de sangre
intravaginal, cuando se da una rotura uterina con hemorragia intraperitoneal,
mientras tanto una hemorragia por atonia uterina y los desgarro genitales, se
diferencia de manera tentativa con base en factores de riesgo predisponentes con el
estado del utero, si el sangrado continua a pesar de que el Utero este bien contraido,
es posible que el sangrado se deba a un desgarro y que debe de ser solucionado
inmediatamente. Si el examinador observa un sangrado vaginal con caracteristicas
de color rojo brillante, nos indica que es una hemorragia arterial procedente de
algun desgarro del canal de parto. Para confirmar el desgarro es la causa que los
desgarros de la hemorragia es preciso realizar una inspeccion cuidadosa a nivel del
periné, vagina, cuello uterino y el Gtero, muchas veces la hemorragia puede
originarse de una atonia 0 un traumatismo, en especial después de un parto
quirdrgico mayor. Si existe la posibilidad de contar con la presencia de un
anestesiélogo, se podria pedir la administracion de un analgésico potente, para
revisar la vagina y el cuello uterino, no olvidarse que la vagina debe de revisado
cuidadosamente despues de cada parto, buscando desgarro o laceraciones, a fin de

identificar la causa exacta de la hemorragia, mas aun si el parto fue en presentacion
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podalica. Algunas veces sucede lo mismo cuando se presenta sangrado durante el

segundo periodo de parto. (14)

Para realizar un diagnostico de Hemorragia es béasicamente clinico, con la
aparicion excesiva de sangre antes del periodo de la expulsion de la placenta,
denominado muchas veces como una hemorragia del tercer periodo de parto o
posparto, ademéas de intentar cuantificar la hemorragia necesario valorar la
perfusion de la misma gestante sobre el estado hemodinamico, por ello es necesario
tomar en cuenta las siguientes referencias: Presion arterial Sistélica, nos indica una
afeccion hemodindmica que pueden ser leve (100-80 mmHg.), moderada (80-70
mmHg.), grave (70-50 mmHg.). Sintomas: nos indicaran el grado de severidad en
la que se encuentra la paciente: cuando la hemorragia es Leve, la paciente presenta
debilidad, sudor, taquicardia; cuando la hemorragia es moderada, la paciente
presentara una palidez, oliguria; cuando la hemorragia es grave, la paciente
presentard, shock hipovolémico, fallo renal con anuria, disnea, sindrome de
Sheehan, todas estas manifestaciones clinicas serdn durante el puerperio inmediato.

(24)

Criterios para definir la hemorragia en Obstetricia: (25)

e Cuando hay una pérdida del volumen sanguineo total en 24 horas.
e Pérdida del 50% del volumen sanguineo en un tiempo de 3 horas.
e Presencia de una hemorragia severa de 1000ml a mas.
e Sangrado temprana o primaria dentro de las 24 horas.

e Sangrado tardia o secundaria por mas de 24 horas.

19



Guia practica para orientarse ante una hemorragia obstétrica. (25)

a) Periodo anteparto e intraparto: debemos tener en cuenta los siguientes sintomas

y signos como son:

e Vasa previa: es un sangrado acompariado de dolor, hemorragia y
alteraciones del tono uterino. La existencia de sufrimiento fetal
severo con presencia de sangrado brusco al momento de producirse
el rompimiento de membranas.

e Placenta previa: el sangrado es indoloro, o puede ser dolorosa con
presencia de contracciones uterinas.

e Hematoma retroplacentario: el sangrado esta asociado a dolor
abdominal y aumento del tono uterino.

e Rotura uterina: es la presencia de un sangrado externo algunas
veces interno acompafiado de dolor intenso y disociacion entre la

clinica y las pérdidas.

La conducta de una actitud frente a una hemorragia es por las siguientes razones:

e Una consideracion que caracteriza la hemorragia anteparto e
intraparto es que en ella el clinico se orienta muy répido hacia la
intervencion quirdrgica.

e Toda hemorragia se resuelve con tratamiento quirdrgico.

e Hay una necesidad de entregar a un recién nacido en buen estado.

b) Periodo posparto: Después de la salida del feto se tendra como referencia la

remocion placentaria
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Acretismo placentario: si la placenta no fue expulsada y no aparece
zona de clivaje.

Restos ovulares: es cuando se presenta una expulsion incompleta
de la placenta y sus anexos.

Atonia uterina: Es cuando la placenta es expulsada de forma
completa, se debe evaluar la consistencia y el tamafio del utero, si el
Utero se encuentra involucionado y atonico.

Inversion uterina: es la identificacion del fondo de Utero en vagina
después que se haya expulsado la placenta, estard acompafiado de
dolor y sangrado vaginal abundante.

Hemorragia oculta: Es la presencia de signos de hipovolemia, sin
observa la hemorragia o no existe correlacion con la pérdida, muchas
veces se puede localizar en el retroperitoneo, ligamento ancho,

hematomas del suelo pélvico y tabique recto vaginal.

La conducta de una actitud frente a una hemorragia es por las siguientes razones:

Una de las principales consideraciones que caracteriza la
hemorragia posparto es que algunas de ellas se pueden solucionar
con tratamiento medico.

La orientacién para el diagndstico suele ser mas dificil.

Después de haberse producido el parto y obtenido un recién nacido
Optimo, se puede crear una falsa confiabilidad de un parto exitoso,

muchas veces hay una demora en la toma de decision.
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e Frente a un sangrado continuo por el tracto genital bajo, hay que
pensar en la posibilidad de que existe una rotura uterina

concomitante.

Diagndstico precoz (26)

Para realizar el diagndstico en esta etapa se debe de asegura la intervencion en
forma temprana, con ellos se debera de reducir las complicaciones que ponen en
peligro a la paciente. Los elementos detallados, la aparicion de cada uno de los
signos y sintomas precoces, en esta etapa del diagnostico solo se llega con el

reconocimiento adecuado de estos y la vigilancia personalizada del paciente.

Los signos muy precoces

e Disminucion de la intensidad del pulso en la inspiracion

e Test de hipotension Ortostatica

Signos precoces

e Taquicardia

e Palidez, sudoracion y frialdad

e Disminucion de la presion del pulso
e Lentificacion capilar

e Gradiente distal

Signos tardios

e Hipotension arterial (menos de 90/60 mm de Hg)

e Oligoanuria (menos de 30 ml/ hora o de 0,5 ml/kg/hora

22



e Acidosis metabdlica (pH menor de 7,25)

e Alteraciones del estado de vigilia

Signos de letalidad

e Hipotermia
e Trastorno de la coagulacion

e Acidosis metabélica

TRATAMIENTO DE HEMORRAGIAS OBSTETRICA

PRINCIPIOS GENERALES (27)

Debido al alto porcentaje de morbi-mortalidad materna, que es producto de la
pérdida sanguinea, por una inadecuada reposicion del volumen y demora en el
manejo, es muy importante aplicar los cinco pasos para el manejo de hemorragias

obstétricas.

1. Organizacion de un equipo multidisciplinario.

2. Reposicion del volumen sanguineo utilizando liquidos o concentrados
eritrocitarios.

3. Correccion de los defectos de coagulacion, con productos sanguineos y
factores de coagulacion.

4. Evaluar a la paciente sobre la respuesta al tratamiento, mediante monitoreo
hemodinamico por examenes de laboratorio.

5. El tratamiento especifico de las casusas del sangrado. la demanda
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MANEJO CON LiQUIDO (28)

Dependera de la valoracion del paciente con hemorragia Obstétrica:

Realizar una historia clinica minuciosa, luego examinar para buscar el

origen del sangrado.

e Evacuar la vejiga.

e Asegurarse de que no exista retencion de restos placentarios y/o desgarros
a nivel del tracto genital, que puede ser utilizado el uso de anestésicos.

e Cuantificar un aproximado en la pérdida de sanguinea.

e Vigilar el estado hemodinamico, de ser posible iniciar una reanimacion.

La reanimacion materna consiste en la reposicion de volumen sanguineo, para

mantener la perfusion tisular, que consiste en:

e Administrar Oxigeno de 10 a 15 litros por minuto.

e Si la paciente se encuentra en la etapa preparto, debera optar una posicion
de cubito lateral izquierdo.

e Contar con vias seguras, se recomienda contar con dos accesos venosos con
catéter N°18 G.

e Tomar muestra de sangre para tener control hematico, perfil de coagulacion,

cruce de concentrados eritrocitarios.

Cuando se realiza el reemplazo del volumen con soluciones cristaloides, se debe
de iniciar con 1000 cc a través de cada Catéter, hasta poder contar con la

disponibilidad de hemoderivados. Toda paciente debe de estar con un monitoreo
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estricto y de gran ayuda podria ser el uso de una linea central para poder valorar la

eficacia del reemplazo hidrico. (28)

El uso de coloides fue asociado con un incremento de 4% en el riesgo absoluto de
mortalidad materna, en caso que se pueda utilizar coloides estas no deben de
sobrepasar los 1500 ml en 24 horas, se recomienda que los coloides sean
transfundidos después de 2000ml de cristaloides en mujeres con Preeclampsia que

desarrollen la hemorragia posparto.

Las soluciones cristaloides como el lactato de Ringer y el CINa 9%o0 deben de ser
considerados como la primera linea de reanimacion, la infusion de 1litro de Lactato
de Ringer incrementara 200 ml el volumen plasmatico, esto debido a que el 80% de

la solucion administrada pasara al espacio extravascular. (28)

TRANSFUSION (23).

Esta debe de basarse en las siguientes:

a) Una evaluacion clinica de la paciente.

b) Como es la respuesta inicial a la reanimacion hidrica.
c) La concentracion inicial de la hemoglobina.

d) Tener en cuenta el conteo plaquetario.

e) Contar con las pruebas de coagulacion.

f) Control estricto de la saturacion de oxigeno.

Cuando hay pacientes jovenes que no presentan otras patologias puede mantenerse

una adecuada oxigenacion con niveles bajos de hemoglobina de 6 a 7 gr/dl.
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La transfusion de hemoderivados debe de iniciarse en las pacientes obstétricas con

hemoglobina menor a 7g/dl

Si la hemorragia es acompafiada de alteraciones de coagulacién debe de

administrarse 15 a 20ml/kg de plasma freso como primera opcion al tratamiento,

nuestro objetivo de la hemoglobina sera superior a 8g/dl. (23)

Indicaciones para la transfusion de concentrados eritrocitarios. (29)

Cuando existe perdida de al menos un 15% equivalente a 750ml (VSC) no
es necesario la transfusion de concentrados eritrocitarios, salvo exista una
anemia severa 0 quizas tenga enfermedades cardiacas o pulmonares que
hayan sido diagnosticadas antes del embarazo y/o parto.

Con un sangrado de 15 a 30% equivalente a 750 a 1500ml del volumen
sanguineo circulante, el manejo sera con cristaloides, muchas veces no es
necesario el uso de transfusion sanguineo, salvo continle con sangrado
masivo o se diagnostique anemia severa.

Pérdidas de 30 a 40% equivalente a 1500 a 2000 ml del volumen sanguineo
circulante, demos corregir la hipovolemia con cristaloides, coloides e
incluso la transfusion de concentrados eritrocitarios.

Pérdidas de mas de 40% equivalente a 2000ml, es necesario corregir la

hipovolemia y transfusidn eritrocitarios.
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Indicaciones para la transfusion de concentrados eritrocitarios de acuerdo con

el nivel de hemoglobina:

Pacientes con hemoglobina mayores de 10g/dl, se encuentra con estabilidad
hemodindmica, no es necesario la transfusion.

En pacientes con un valor de hemoglobina de 6 a 10%, la indicacion de una
transfusion estara basado en el contexto del estado clinico.

Pacientes con hemoglobina menores de 6 g/dl, siempre se debe de indicar

la transfusién. (30)

Indicaciones para la transfusion de plasma fresco congelado:

Con presencia de las hemorragias activas y con el tiempo de protrombina o
tiempo de tromboplastina se encuentran prolongados mas de 1.5 veces

Si no hay hemorragia no se deberd de utilizar la transfusion para la
correccion de la hipovolemia o para normalizar los indices de coagulacion.
Las dosis recomendadas son de 10 a 15 ml/kg que haran un promedio de 3

a 4 unidades para una paciente de 70 kg aproximadamente. (29).

CONCENTRADO DE FIBRINOGENO

Para controlar una hemorragia es muy importante tener la cantidad suficiente de

fibrindgeno, muchos estudios han demostrado que el reemplazo temprano y

agresivo de fibrindgeno pueden mejorar la fuerza del coagulo y la supervivencia de

los pacientes. EI método clasico para incrementar los niveles de fibrindgeno es

realizar el crioprecipitados, el uso de este concentrado en pacientes con hemorragias

presento una reduccion significativa de eritrocitos, plasma fresco congelado y
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requerimiento plaquetario, lo que se puede traducir en una reduccién de la pérdida
sanguinea. La utilizacién también se ha reportado en cuadros de desprendimiento

placentario con hipofibrinogenemia. (31)

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Tenemos dos categorias para el tratamiento médico de la hemorragia obstétrica
siendo las mas importantes: medicamentos para corregir la contraccion y otros que

ayuden en el proceso de la coagulacion.

Oxitocina

Es un medicamento que se utiliza para ayudar en la contraccion uterina y es
considerado como el primer medicamento para la prevencion y tratamiento de las

hemorragias obstétricas, inicialmente en las hemorragias posparto. (32)

Es utilizado para mantener el tono uterino durante el procedimiento de la cesarea
se puede administrar via intravenosa o via intramuscular, la dosis parenteral es de
10 UI. Este medicamento es bien tolerado por los pacientes y presenta pocos efectos

adversos, pero los bolos intravenosos pueden causar hipotension.

Svanstrom 2008, realiz6 un estudio de investigacién, donde la administracion de 10
Ul, durante la cesarea produce hipotensién, también hubieron evidencias
electrocardiograficas de isquemia miocérdica. Habitualmente se administra en la
infusion intravenosa de 10 a 20 1U en 1000ml en cloruro de sodio al 9%o, titulando

asi la tasa de infusion para lograr una buena contraccion. (32)

28



Carbetocina

Este medicamento es un analogo sintético de larga accion derivado de la oxitocina
que puede administrarse en dosis Unica, ya sea por via Intramuscular o Intravenosa,
tiene una vida media de aproximadamente 40 minutos, alrededor de 4 a 10 veces
mas que la reportada para la oxitocina. Una vez administrado la Carbetocina alcanza
concentraciones plasmaticas en menos de 30 minutos y tiene 80% de

biodisponibilidad. (33)

Evidencias de estudios controlados aleatorios indican que una dosis Unica de 100g
IM, o EV, reduce significativamente las necesidades de intervenciones
uterotonicos, adicionales para mantener un adecuado tono uterino y por otra parte
es mas conveniente que una infusion continua de oxitocina la cual requiere de una

linea intravenosa. (34).

Metilergonovina

Son alcaloides de ergotamina que inducen rapidamente fuertes contracciones
uterinas tetanicas, su accion de este agente es a través de receptores alfa
adrenérgicos, se utiliza para la prevenciéon y tratamiento de las hemorragias
posparto, la vias de administracion es via oral o parenteral, sin embargo la via de
accion inmediata es la intramuscular a una dosis de 0.2mg, algunas veces puede
causar rapidamente un incremento de la presion arterial, por lo que esta
contraindicado en pacientes con hipertension arterial o Preeclampsia, que pueden

presentar nauseas y vomitos son efectos adversos mas comunes. (22).
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Prostaglandinas

Es considerado como un agente Utero tonico con una prolongada accién. Puede
administrarse en dosis de 250 microgramos Vvia intravenosa, intramuscular, algunas
veces inyectada directamente en el miometrio se puede administrar cada 20 minutos
hasta un total de 2mg. Puede provocar bronco constriccion y elevacion de la presion

arterial.

El misoprostol es un analogo de las prostaglandinas E1, se utiliza en Obstetricia en
forma primaria para ayudar en la dilatacion cervical e induccién del parto, es
considerado como un uterotonico potente y ha sido empleado para prevenir y tratar
las hemorragias posparto. Algunos estudios han hallado que el misoprostol es un
alternativa adecuada para el tratamiento de la hemorragia posparto causada por
atonia uterina, que puede ser administrada por via oral, vaginal o rectal, la dosis
tipica es de 400 a 1000 microgramos Y los efectos secundarios son la diarrea y
fiebre. En un estudio clinico de 14 mujeres con hemorragias obstétricas severas, se
administré 1 gramos de misoprostol via rectal, se logrd una contraccion uterina

sostenida y control de la hemorragia a los 3 minuto (22).

TRATAMIENTO INVASIVO

Cuando el tratamiento conservador ha fallado y continua con el sangrado vaginal

se debe de iniciar con el tratamiento invasivo entre los que podemos mencionar son:

a) Taponamiento con baldn intrauterino.

Existen una gran variedad de balones, la sonda esofagica de sengstaken-

blakemore, es la mas utilizada, este dispositivo requiere analgesia minima,
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b)

preserva la fertilidad, es menos invasivo, es un método rapido y con menor
riesgo de complicaciones. Permite detener el sangrado, esta sonda es insertada
en la cavidad uterina y se llena con agua estéril hasta que el Utero se vuelva
firme a la palpacion y hasta que cese el sangrado, con esta técnica se evitara
una laparotomia, en caso de continuar con sangrado abundante se indicara la

necesidad de una intervencion quirdrgica. (35)

Sutura de compresion uterina.

Este procedimiento es similar a lacomprension manual, es por eso que se utiliza
como terapia coadyuvante para mantener la contractibilidad uterina a través del
taponamiento, generalmente se indica en casos de atonia uterina refractaria y de

placenta retenida y coagulopatias. (36).

Entre las ventajas esta el alto porcentaje de éxito, es un procedimiento sencillo
durante la laparotomia, es realizado cuando se busca la preservaciéon de la
fertilidad y las desventajas que podria presentarse esta de terminar en una
laparotomia con riesgo de histerectomia, erosion de la pared uterina, necrosis

uterina y piometrio. (22).

Embolizacion arterial mediante angiografia

Este procedimiento requiere de una guia fluoroscépica y se debe de realizar por
un radidlogo intervencionista con mucha experiencia. La paciente debe de estar
hemodinamicamente estable, los balones con oclusion deben colocarse a nivel

de la arteria hipogastrica o en las arterias iliacas comunes como una medida
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d)

temporal sobre todo en casos con alto riesgo de sangrado, como placenta previa,

acreta. El porcentaje de éxito se de 85 a 95%.(13).

Las, complicaciones reportadas son fiebre, perforacion vascular, isquemia de
las extremidades inferiores, necrosis de la pared rectal o vesical. El flujo de
estos vasos sanguineos se normaliza a lo largo del tiempo, por lo que se puede

preservar el Utero y continuar con la fertilidad. (36)

Ligadura arterial

Este procedimiento se debe de emplear cuando los métodos anteriores hayan
fallado, la ligadura de este modo provoca una hemostasia a través de la
formacion del coagulo. Para garantizar un buen procedimiento se debe de ligar
ambas arterias uterinas, es considerado como una buena opcién que la ligadura
de las arterias iliacas debido a su facil acceso, este procedimiento tiene un mayor
porcentaje de éxito y el area de diseccidn se encuentra distante del utero y las

venas iliacas. (37)

Histerectomia

Es el tratamiento definitivo para las hemorragias graves, como son la atonia

uterina y acretismo placentario. (13).

Es muy importante controlar inmediatamente la hemorragia uterina, para
disminuir la morbilidad y mortalidad materna, debido a que el sangrado
continuo puede provocar un CID, dentro de las complicaciones asociadas son
infecciones, dafio vesical o ureteral, hemorragias intra abdominales y dafio a

otros érganos. (37)

32



SHOCK HEMORRAGICO (38)

Se denomina asi cuando una paciente se encuentra en shock, debido a una pérdida
aguda y masiva de sangre. Clinicamente encontramos una presion arterial menor
de 90 mmHg, taquicardia mayor de 120 por minuto, sensacion intensa de sed y
ansiedad o sopor, frialdad en extremidades y oliguria, asociados a una hemorragia

de origen obstétrico.

a. Medidas Generales

Canalizar dos vias venosas con catéteres N° 18 e iniciar infusion rapida de

Solucién salina 9 o/oo

e Asegurar la permeabilidad de la via aerea.

e Dar Oxigeno con catéter nasal a 3 litros por minuto.

e Administrar una sonda Foley maés bolsa colectora e iniciar control horario
de la diuresis.

e Realizar un control estricto de funciones vitales cada 10 minutos.

Interconsulta a Unidad de cuidados intensivos.

b. Medidas Especificas

Fluidoterapia: Administrar 2000 cc de cloruro de sodio al 9%o, a chorro, mas
1000 cc de coloides, continuar la misma secuencia hasta que la paciente se mejore

0 presente los siguientes parametros:

o Taquicardia > 120/ min.
o Las extremidades estan frias.

o Sensacion de sed
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o Diuresis menor de 0.5 cc /kilo / hora.

o Presién Arterial Media (PAM), menor o igual de 65 mmHg.

Considerar limitar la replecion volumétrica del intravascular en cualquiera de los

siguientes casos

a. Sitiene Presion Arterial Media (PAM), mayor de 65 mmHg

b. Si la paciente presenta taquicardia, que no mejore o lo haga solo en forma
transitoria, debe considerarse que hay sangrado activo. En ese caso se debe
mantener la reposicion agresiva de fluidos asegurandose de mantener un
flujo urinario mayor de 0.5 cc por kilo por hora.

c. Si existe la sospecha de hemoperitoneo proceder a la paracentesis
diagnostica. En caso de ser positiva se procederd a manejo quirdrgico
urgente.

d. Si hay oliguria, sed y palidez marcada o depresion del sensorio, debera

iniciarse la reanimacién con paquetes globulares, desde el inicio.

Hemoderivados: Se usaran solo fracciones de la sangre, paquetes globulares,
plasma fresco congelado, plaquetas o crioprecipitado. Siguiendo las siguientes

recomendaciones:

a. Administrar 2 paquetes a goteo rapido y ordenar la preparacion de 2
paquetes mas mientras llega el resultado inicial de la Hemoglobina.
b. Después de cada 04 paquetes globulares deberd administrarse una unidad

de Plasma Fresco Congelado.
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c. Después de transfundir 04 unidades de cualquier hemoderivado debera
administrarse Gluconato de Calcio, para neutralizar el citrato y evitar una

coagulopatia por dilucion.

Cirugia: Toda paciente que haya presentado sangrado masivo, debe de tener la
posibilidad de terminar en una exploracion quirdrgica. En el caso de pacientes
obstétricas o ginecologicas toda hemorragia que lleve a un estado de choque es de

necesidad quirdrgica y terminar en una histerectomia.

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

DEFINICION

El desprendimiento prematuro de placenta consiste en la separacion de la placenta
del Gtero, desde las 22 semanas de embarazo hasta antes del periodo de

alumbramiento. (39)

Generalmente esta patologia se presenta en la segunda mitad del embarazo y su

complicacion representa el 1% de los embarazos. (39)

El desprendimiento se evidencia cuando la sangre traspasa las membranas y se
exterioriza por el cérvix hacia la vagina. Algunas veces el DPP puede ser oculta y
es la menos comun, sin embargo este tipo son las mas complicadas. Si el
desprendimiento prematuro de placenta es total, puede producirse una muerte fetal,
en pocos minutos .DPP varia desde un sangrado minimo sin complicaciones hasta
un sangrado masivo que muchas veces puede provocar la muerte fetal y la
mortalidad materna. El riesgo para el producto dependerd de la gravedad del

desprendimiento y la edad gestacional en la que ocurre el suceso, mientras tanto el
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riego para la mujer embarazada dependera del grado la gravedad de

desprendimiento.

La hemorragia por desprendimiento prematuro de la placenta, estd asociado a una
alta tasa de mortalidad perinatal debido a que se relacionan con partos pretérminos.
El desprendimiento prematuro de la placenta antes del trabajo de parto, priva de

oxigeno al feto, provocando gran discapacidad en los sobrevivientes. (20)

INCIDENCIA

Segun cifras de la maternidad de lima en el afio 2013, se presentaron 90 casos de
DPP, haciendo un total de 15.3 %. La tasa de mortalidad materna fue de 35.1%
representado por 6 casos. Siendo la hemorragia la segunda causa de mortalidad

antecedido por la Preeclampsia. (7)

FISIOPATOLOGIA

ElI DPP, es una hemorragia entre la interfase de la placenta y decidua. El
vasoespasmo agudo de los pequefios vasos pueden ser el evento que preceda
inmediatamente al desprendimiento de la placenta, puede haber trombosis de los
vasos de la decidua asociada a necrosis decidual y hemorragia venosa. En algunas
ocasiones el desprendimiento puede resultar de un proceso agudo, como en el caso
de fuerza de cizallamiento resultado de trauma, este puede ser el mecanismo por el
que ocurre el desprendimiento. Muchas veces el DPP, priva al feto de oxigeno y
nutrientes y provocando la muerte fetal. En este proceso del DPP, se produce la
activacion de la cascada de coagulacion con gran consumo de los factores de

coagulacion y finalmente se produce el CID. Si el desprendimiento es muy grande,
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el riesgo de mortalidad fetal serd mayor. EI sangrado puede ocurrir dentro del
miometrio uterino provocando un Utero blando de color parpura, conocido como

utero de Couvelaire. (20).

FACTORES DE RIESGO

Los factores son: (25).

v La hipertensién arterial.

v Preeclampsia.

v Edad materna avanzada.

v" Multiparidad

v Consumo de tabaco y cocaina.

v Ruptura prematura de membranas.
v Corioamnionitis.

v Antecedentes de desprendimiento en embarazo previo.

COMPLICACIONES

Las principales complicaciones maternas (10)

e Hemorragia obstétrica

e Requerimiento de transfusiones

¢ Insuficiencia renal aguda

e Histerectomia total o sub total.

e La coagulacion intravascular diseminada

e Mortalidad materna
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CUADRO CLINICO (10)

Es un sangrado transvaginal, la paciente se queja de un dolor intenso a nivel del
utero acompafiado de dindmica uterina. Muchas veces la cantidad del sangrado

vaginal no se correlaciona con el grado de desprendimiento.

Cuando se presenta un DPP, La gravedad de los sintomas dependera de la

localizacion y del grado de desprendimiento si es evidente u oculto.

Generalmente hay un incremento del tono uterino asociado con una elevada
frecuencia de contracciones de baja amplitud. A la palpacion el Utero se encuentra
rigido y muy doloroso, o puede estar acompafiado de dolor en la espalda, o cuando

la placenta esté ubicado en la parte poster posterior.

Se presenta sufrimiento fetal cuando hay un desprendimiento prematuro de placenta

mayor a 50%, pudiendo terminar en obito fetal.

El DPP puede condicionar a una necrosis tubular y cortical aguda, terminando en
unaoliguria e insuficiencia renal, aunque la necrosis tubular puede ser consecuencia
de la hipovolemia aguda, se ha demostrado que la necrosis cortical es el resultado

del dafio renal provocado por los productos de la cascada de coagulacion.

DIAGNOSTICO

Bésicamente el diagndstico es clinico, se pueden realizar a través de valores de
hemograma y las pruebas de coagulacion, también nos pueden ayudar el aumento
del dimero-D y la disminucién de fibrindgeno. El trombo elastograma es una prueba

no habitual, pero es muy importante para poder saber las diferentes etapas de
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coagulacién, con ello nos permitira conocer las necesidades del paciente en estados
de shock, si esto sucede se debe de terminar en cesarea urgente, independientemente

de la edad gestacional y la condicién del feto. (40)

La utilizacion de la ecografia en el desprendimiento prematuro de placenta
dependera de la extension y localizacion del sangrado, también es muy importante
el tiempo de inicio del sangrado. Tener mucho cuidado al utilizar la ecografia por
la presion que se ejerce con el transductor sobre la placenta, lo que se conoce como
el “signo de la gelatina”. El resultado de una ecografia negativo no descarta la

presencia de desprendimiento. (13)

CLASIFICACION (13).

En el DPP se derrama la sangre extravasada que proviene de los vasos maternos de
la region pélvica. Al desprenderse los cotiledones la sangre materna de los espacios
intervellosos se forma el hematoma retroplacentario el volumen que se forma, esta
en relacién con la extension del desprendimiento, de la cual van a depender las

manifestaciones clinicas y nos va a permitir clasificar a esta patologia en grados:

Grado 0: En este desprendimiento muchas veces es asintomatica, segun la
clasificacion de Page, aqui el desprendimiento es menor a 1/6 de superficie
placentaria, y el diagndstico es retrospectivo, cuando se hace un examen de la
placenta en el momento del alumbramiento donde se observa una acimulo de un

coagulo sanguineo oscuro.

Grado I: Aqui el sangrado es leve que corresponde al desprendimiento de la

placenta en un diametro menor al 30 % de la superficie placentaria, muchas veces
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la paciente presentan escasa sintomatologia, hemorragia vaginal minima de color
oscuro y pequefios coadgulos, dolor abdominal leve, levemente hipertonico, feto
vivo y estado general conservado de madre, la mortalidad perinatal no esta

comprometida.

Grado II: la hemorragia es de tipo moderado, que corresponde al desprendimiento
del 30 - 50 % de la superficie placentaria, la paciente se queja de un dolor agudo en
el abdomen como primer sintoma, a nivel del Gtero la hemorragia externa es escasa,
de color oscuro o la hemorragia interna en donde aumenta el tamafio del utero por
la presencia del hematoma. Estas Gltimas son de peor prondstico porque llevan a un
diagnostico tardio y estan asociadas a las formas graves. La hemorragia también
puede ser mixta es decir interna y externa. El Utero se presenta hiperténico, de
consistencia lefiosa y esto no permite palpar las partes fetales. Como resultado de
la hipertonia y el desprendimiento ocurre la abolicion de una zona importante de la
circulacién placentaria y el feto muere en el 20 al 30 % de los casos y en el 90 %
de los casos presenta sufrimiento fetal agudo, La mortalidad perinatal esta

incrementada.

Grado 111 el cuadro es muy grave, el desprendimiento es total, de un inicio brusco,
presenta hemorragia externa abundante aunque esta puede faltar, dolor abdominal
intenso, estado general comprometido: shock hipovolémico, anemia aguda, con el
aspecto tipico de una paciente intoxicada, Utero de consistencia lefioso, el feto

muere en el 100 % de los casos.
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EXAMENES AUXILIARES (38).

Examenes de laboratorio:

e Hemograma completo

e Grupo sanguineo y factor Rh

o Perfil de Coagulacion

e Glucosa, Urea y Creatinina Séricas
o Perfil Hepatico

e Pruebas Cruzadas

e Examen Completo de Orina

Imagenes:

e Ecografia Obstétrica.
e Ecografia Transvaginal, para determinar si es placenta previa.
¢ No descarta sospecha clinica de DPP, sino para determinar el bienestar

fetal.

TRATAMIENTO (13).

Dependera de la edad gestacional del embarazo, la presentacion fetal y el grado de
compromiso materno fetal. Las complicaciones mas importantes del
desprendimiento prematuro de placenta son: el shock, insuficiencia renal aguda,
coagulopatia y muerte fetal. EI desprendimiento prematuro de placenta es la causa

mas comun de un cuadro de CID en el embarazo.
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Cuando se produce un DPP grave con muerte fetal, independientemente de la edad
gestacional, estado hemodinamico de la madre y la ausencia de contraindicaciones
para un parto vaginal, se recomienda un parto vaginal, ya que de manera habitual
el dtero continua con las contracciones lo que hace que el parto progresa, no
olvidarse que hay un riesgo significado de producirse una coagulopatia y shock
hipovolémico, por lo que la gestante estara con via segura catéter endovenoso N°18,
debemos de realizar la cuantificacién meticulosa la cantidad del sangrado, trabajar
coordinadamente con la unidad de laboratorio, tener las pruebas de coagulacién ,
biometria hematica, contar con disponibilidad de concentrados eritrocitarios de ser

posible. (13)

Si el trabajo de parto no progresa y se presenta una desproporcion ceféalo pélvica,
distocia de presentacion fetal, o antecedentes de cesarea previa, se debera terminar

el embarazo via cesarea, con la finalidad de poder evitar coagulopatia.

La evaluacién a la puérpera debe de realizarse un monitoreo estricto de signos
vitales, cuantificar la pérdida de sangre y el gasto urinario, ser vigilante de la

evaluacién abdominal consistencia del Gtero, su tono, tamafo.

Cuando el desprendimiento de placenta es parcial con una edad gestacional entre
las 22 a 34 semanas y existe una estabilidad hemodinamica tanto de la madre como
del feto, se recomienda que el manejo sea conservador, deberé de iniciarse con el
esquema de maduracién pulmonar, con un monitoreo estricto por el alto riesgo de

mortalidad fetal. (13)

Cuando se realiza una cardiotocografia y nos muestra un resultado de patrén

normal, no asegura el bienestar fetal. El manejo conservador consiste en realizar
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un reposo absoluto, observacién minuciosa del sangrado, control de fluidoterapia,
control ecografico y un monitoreo electronico fetal periodico, el control de
bioquimica y hemograma debe de realizarse cada 12 a 24 horas, si la edad
gestacional es menor de 34 semanas administrar corticoides para realizar
maduracion pulmonar, para culminar el parto debemos de tener en cuenta los

siguientes condiciones:

La gestante se encuentra en buen estado hemodinamico.
e Cardiotocografia fetal no patolégica.

e Ausencia de hemorragia excesiva

e Ausencia de hipertonia uterina.

e Factores de coagulacion normales.

e Obito fetal.

De producirse el trabajo de parto no debe ser mayor a 6 horas, se puede utilizar
oxitocina a dosis bajas, posparto se debe de utilizar la oxitocina para prevenir la
atonia uterina, el uso del Ergotrate es muy importante solo debe de tener precaucion

en pacientes hipertensos. La mejor via de culminar el embarazo es por cesarea. (40)

MANEJO:

DPP GRADO 1 (LEVE).

Medidas generales.

e Canalizar via endovenosa con catéter N° 18 e iniciar infusion de

e Solucién Salina 0.9%.
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Monitoreo permanente de Signos vitales.

Reposo Absoluto.

Hospitalizacion con Examenes auxiliares completos y Plan de trabajo

establecido.

Interconsulta con Unidad de Cuidados Intensivos Materno en casos de

estabilidad hemodinamica

DPP GRADO 2 a 3 (MODERADO a SEVERO). (38)

Manejo obstétrico:

Cuando el feto esta vivo, realizar una cesarea de emergencia.

Con el feto estd muerto y la paciente se encuentra hemodindmicamente
estable y en trabajo de Parto con dilatacion igual o mayor a 8 cm. se

someterd a Parto vaginal.

Durante la evolucion del parto vaginal si se presenta algin signo de
descompensacion hemodinadmica o el Expulsivo no se diera dentro de las 2

horas, se realizara una Cesérea.

Si hay Obito Fetal y la madre se encuentra hemodinamicamente inestable,

se realizara una cesarea.

Una vez expulsada la placenta se procedera al manejo de la hemorragia

postparto por atonia uterina.
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Una vez que termine el embarazo y presente inestabilidad hemodindmica o
trastornos marcados de los examenes de laboratorio, sera referido a la

Unidad de Cuidados Intensivos Maternos.

Si la Paciente presenta una inestabilidad hemodinamica y el Gtero infiltrado
encuentra en mas del 50% y con atonia uterina, se procedera a realizar una

histerectomia independiente de la edad y paridad del paciente.

MANEJO HEMODINAMICO. (38).

Se define a una paciente hemodinamicamente inestable a una paciente que presenta

los siguientes signos:

Taquicardia materna mayor de 100 por minuto.

Taquipnea mayor de 20 por minuto.

Diuresis menor de 0.5cc/Kg./hora.

Presion arterial sistolica menor de 90 mmHg.

La paciente tiene mucha sed.

Se evidencien extremidades frias y/o pulso débil.

CRITERIOS DE ALTA (38).

Para que una paciente salga de alta debera de cumplir con algunos criterios médicos:

Tener una estabilidad hemodinamica.

No haber presentado ninguna complicacién severa.
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CAPITULO I

2.1. CASO CLINICO

INTRODUCCION

La muerte materna es uno de los problemas de salud publica de mayor importancia,
debido a que se pierde la vida de mujeres en edad reproductiva, anudado a esto la
responsabilidad de que muchas de ellas estan al cuidado de sus hijos, de producirse

la muerte materna se vuelve un problema social, con hogares desorganizados.

Segun la ONU, dicen que la mortalidad materna es “la madre de todos los desafios
en salud” dijo que uno de los indicadores que vinculan con mayor certeza la

seguridad, la prosperidad y el progreso de las naciones es la salud de las mujeres.

La mortalidad materna en el Per( pasé de 457 defunciones en el 2010 a 411 en el
2014, segln la Direccién de Epidemiologia del Ministerio de Salud, nos muestra
un descenso del 10%. El estado peruano realiza esfuerzo técnico y presupuestal
para mejorar la atencion de la madre y el recién nacido con una mejor oferta de

servicios, en los diversos aspectos de la salud sexual y reproductiva.
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OBJETIVO DEL CASO CLINICO
e Determinar el curso clinico de una patologia y su desenlace a través a un
trabajo académico
o Identificar los factores de riesgo y el manejo del desprendimiento prematuro
de placenta como causa de hemorragia oculta en un Hospital de nivel IlI.

Lima 2017.

CASO CLINICO - DESARROLLO

Titulo:

“HEMORRAGIA OCULTA POR DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE
PLACENTA EN UN HOSPITAL DE Il NIVEL. LIMA- 2017~

ANAMNESIS:
Fecha: 19 de abril de 2017 Hora: 16:10 horas

Origen de servicio: Emergencia

Datos de filiacion
Edad: 20 afios
Raza: mestiza.
Ocupacion: ama de casa
Grado de instruccion: Quinto de secundaria.
Estado civil: casada
Antecedentes personales:
Antecedentes patoldgicos: niega
Antecedentes de intervencion quirdrgica: legrado uterino- 2014

Antecedentes de transfusion sanguinea: ninguna
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Reaccion alérgica a medicamentos: niega

Antecedentes Gineco obsteétricas:

Menarquia  : 11 afios

Régimen catamenial: 5/30 dias

Inicio de relaciones sexuales 14 afios

Numero de parejas sexuales: 01

Uso de método de planificacion familiar: ninguno
Fecha ultima de menstruacion: dudas

Edad gestacional: 41 semanas x ecografia de | trimestre
Formula obstétrica: G2 P0010

Control prenatal: 01 veces en centro de salud

Antecedentes Familiares:
Fisiol6gicos: su madre vive, tuvo partos vaginales atendidos en la
maternidad de Lima.
Patologicas: niega.

Embarazo Actual: 01 control prenatal en centro de salud

MOTIVO DE CONSULTA:

Gestante ingresa por emergencia, refiere contracciones uterinas frecuentes desde
las 8 horas aproximadamente, refiere disminucion de movimientos fetales, niega

sangrado vaginal, niega pérdida de liquido amniético.

EXPLORACION FISICA

Examen Clinico y Fisico: Aparentemente Regular estado general (AREG)
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Control de Funciones Vitales:

Presion Arterial: 100/70mmHg.  Frecuencia Cardiaca: 80/min  Respiracion:

20/min Temperatura 36.5°C Sat.02: 98%.

Facies y Mucosas: Palida, ligeramente hidratada.

Mamas: blandas voluminosas, con presencia de secrecion calostro

Abdomen: Altura Uterina: 35 cm  Situacion Posicion y presentacion: Longitudinal
Cefalico Izquierdo FCF: 138 latidos por minuto, Movimientos Fetales: presentes,

Dindmica uterina; 1-2/10min.

Genitales: no se evidencia sangrado vaginal, tacto vaginal: Dilatacién: 3 cm.
Borramiento 90%, Altura de presentacion -3, Variedad de presentacion: no se

determina, membranas integras, pelvis Ginecoide

DIAGNOSTICO
1. Segundigesta nulipara de 41 semanas por ecografia I trimestre
2. Trabajo de parto fase latente
3. Feto grande.

4. Embarazo en vias de prolongacion.

PLAN DE TRABAJO

Se solicita examenes de laboratorio. Hemograma, Grupo y Factor RH, Prueba de

RPP y HIV.
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TRATAMIENTO:

1. Cloruro de Sodio 9%0 1000 ml | frasco.

2. Control de dinamica uterina

3. Control de funciones vitales.

4. Se hospitaliza

5. Pasar a centro obstétrico con dilatacion mayor a 4 cm, para acentuacion el

trabajo de parto

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO:
e Hemoglobina: 11.2 gr%.
e Plaquetas: 217,000pmc.
e Tiempo de protrombina: 11,7 segundos.
e Tiempo de Protrombina Total: 27,8 segundos.
e Fibrindgeno: 417mg/dl.
e Grupoy Factor: RH O +

e Test rapido de HIV: No reactivo.

PRS: Negativo.

Destino de la paciente: paso a hospitalizacion.

EVALUACION EN SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Fecha: 19 de Abril de 2017 Hora: 17:50

Gestante ingresa a hospitalizacion y es recibida por obstetra de turno,

quien evalla y reporta de la siguiente manera:
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17:50 horas Gestante ingresa procedente del servicio de emergencia, con
contracciones uterinas frecuentes, con via permeable
Al examen clinico: Aparentemente Regular Estado Nutricional
(AREN), Aparentemente Regular Estado General (AREG) y Lucido
orientado en Tiempo, Espacio y Persona (LOTEP).
Funciones vitales: Presion arterial.: 110 /70 mmHg., Frecuencia
cardiaca: 80 x minutos, Temperatura: 37°C.
Facies y mucosas: ligeramente palidas e hidratadas.
Mamas: blandas voluminosas y secretoras.
Abdomen: Altura uterina: 36 cm feto: longitudinal Cefalico
Izquierdo, dindmica uterina 2/10minutos/30”, latidos cardiacos
fetales: 146 x minuto.
Genitales: tacto vaginal: Dilatacion: 2 cm Incorporacion: 80% altura
de presentacion: -3, membranas ovulares: Integras, no se observa
pérdida de liquido amnidtico, no sangrado.
Impresion diagnostica: Segundigesta nulipara de 41 semanas por

ecografia de I° trimestre, inicio de trabajo de parto.

18:30 horas La gestante se encuentra en control obstétrico permanente, con
indicacion de parto vaginal.
Latidos Cardiaco Fetales. 138 X minuto. Dinamica uterina

2/10min./30”, no sangrado vaginal, no perdida de liquido amniotico
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19:00 horas Se evalua y se encuentra los Latidos cardiacos fetales: 142 x minuto;
dinamica uterina: 2/10min. /30", no sangrado vaginal, no pérdida de

liquido amnidtico.

19:30 horas Cambio de personal obstetra, la gestante se encuentra con control y
observacién, latidos cardiacos fetales y dindmica uterina.

20:00 horas Es evaluado por el equipo de guardia del hospital, el obstetra de turno
reporta sobre el caso a los médicos, asistentes y residente 3er afio,
quienes evallan a la gestante y reportan de la siguiente manera:
paciente refiere movimientos fetales adecuados, contracciones
uterinas intensas, al examen fisico: ARENy LOTEP
Abdomen: altura uterina 35 cm, Latidos cardiacos fetales: 150 x
minuto, dindmica uterina: 2/10minuto. 20-30”, tono uterino normal.
Genitales: tacto vaginal: Dilatacion: 2 cm. Borramiento: 80% Altura

de presentacion: -3/-2, membranas integras, pelvis Ginecoide.

Diagnostico:

1. Segundigesta Nulipara de 41 semanas por ecografia de |
trimestre

2. Trabajo de parto fase latente.

Plan de trabajo:

1. Evolucidn de trabajo de trabajo de parto

2. Dieta blanda.

3. Control de latidos cardiacos permanente, control de dinamica

uterina
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4. Pasar a sala de parto con dilatacion mayor o igual a 4cm.

21:00 horas Continua con la evaluacion por parte del personal de obstetricia.
Latidos cardiacos fetales: 148 x minuto. Dinamica uterina:
2/10minuto. ++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida

de liquido amnio6tico: negativo.

22:00 horas Latidos cardiacos fetales: 154 x minuto. Dindmica uterina: 2/10minuto.
++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida de liquido

amnidtico: negativo.

23:00 horas Latidos cardiacos fetales: 143 x minuto. Dindmica uterina: 2/10minuto.
++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida de liquido

amnidtico: negativo.

Fecha: 20 de abril de 2017

00:00 horas Latidos Cardiacos Fetales: 148 x min. Dindmica uterina: 2/10 minutos.
++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida de liquido

amnidtico: negativo.

01:00 horas Latidos Cardiacos Fetales: 144 x minuto, dindmica uterina:
2/10minutos. ++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida

de liquido amnidtico: negativo.

02:00 horas Gestante se encuentra en lateral izquierdo al examen presenta: Latidos

Cardiacos Fetales: 148 x minuto, dindmica uterina 2/10minutos.
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++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida de liquido

amniotico: negativo.

03:00 horas Latidos Cardiacos Fetales: LCF: 142 x minuto, dinamica uterina;
2/10minutos. ++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida

de liquido amnio6tico: negativo.

04:00 horas Latidos cardiacos fetales: 138 x minuto, dindmica uterina: 2/10minutos.
++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida de liquido

amnioético: negativo.

05:00 horas Latidos cardiacos fetales: 144 x minuto, dinamica uterina: 2/10minuto.
++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida de liquido

amniotico: negativo.

06:00 horas Latidos cardiacos fetales: 143 x minuto, dinamica uterina: 2/10minuto.
++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida de liquido

amnidtico: negativo.

07:00 horas Latidos cardiacos fetales: 148 x minuto, dinamica uterina: 2/10minuto.
++35”. Pérdida de sangrado vaginal: negativo, perdida de liquido

amnidtico: negativo.

Tacto vaginal: Dilatacion: 2cm, Borramiento 80%, altura de

presentacion: -3
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FECHA: 20 DE ABRIL DE 2017

08:00 horas  Es evaluado por el equipo dela visita médica, narran de la siguiente
manera. Gestante se encuentra en trabajo de parto, quejumbrosa por
las contracciones uterinas, recién hoy hace entrega de un resultado
de ecografia, del dia 18 de abril de origen particular lo mas
resaltante de la ecografia es que tiene un ponderado fetal de 3850
gr, circular triple de corddn.
Funciones vitales: Presién arterial: 100/70 mmHg. Frecuencia
cardiaca: 76 X min. Temperatura: 36.8°C, Respiracion: 19 x
minuto.
Abdomen: altura uterina: 35cm. Latidos cardiacos fetales: 140x
minuto, Dindmica Uterina:1-2/10min./30”  feto: longitudinal
cefalico izquierdo
Genitales: tacto vaginal: dilatacion: 3 c¢cm, Incorporacion: 80 %

Altura de presentacion -3, Variedad no se palpa.

Diagnostico:

1. Segundigesta Nulipara de 41 semanas por ecografia.
2. Trabajo de parto fase latente.

3. Embarazo en vias de prolongarse

Plan de trabajo:

1. Monitoreo fetal electronico por 30 minutos, reevaluar con

resultado para manejo activo del trabajo de parto.
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2. Paciente es monitoreada por profesional obstetra durante la

mafiana. Los latidos cardiacos estables

11:00 horas Gestante pasa a centro obstétrico para Monitoreo electronico Fetal por

30minutos.

11:10 horas Gestante ingresa a centro Obstétrico para Monitoreo fetal por 30
minutos teniendo como resultado, linea de base: 154 latidos por
minuto, aceleraciones esporadicas, variabilidad: disminuido,
ausencia de desaceleraciones, movimientos fetales disminuidos

puntaje 7 segun Fisher.

12:00 horas Gestante retorna a hospitalizacion, para ser reevaluado por médico de

servicio.

14:45 horas Gestante es evaluada por equipo de guardia, dejan escrito lo siguiente:
Se reevalla paciente se encuentra en trabajo de parto fase latente,
refiere contracciones uterinas permanentes.

Facies y mucosa: ligeramente palida e hidratada.

Mamas: blandas voluminosas con secrecién calostro en poca
cantidad.

Abdomen: dinamica uterina; 2/10 minutos/+ +/30” Latidos cardiacos
fetales: 150 x minuto.

Genital: Tacto vaginal: Dilatacion: 2 cm, Borramiento: 70 % Altura

de presentacion: -2, variedad: Occipito Iliaca Derecha Posterior
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Diagnostico:

1. Segundigesta Nulipara de 41 semanas por Ecografia de ler
trimestre.

2. Trabajo de parto disfuncional.

3. Embarazo termino tardio

Plan de trabajo:

1. Pasar a centro obstétrico, para manejo activo, parto vaginal

monitorizado.

15:32 horas. Gestante ingresa procedente de hospitalizacion, para manejo activo de
trabajo de parto.es evaluado en dicho servicio por los profesionales

tanto obstetra como ginecdlogo, se reporta de la siguiente manera:

Funciones vitales:

Presion arterial: 110/60 mmHg. Pulso: 82 x minuto, Temperatura:
37.1°C, respiracion: 20 x minuto.

Facies y mucosa: ligeramente palida e hidratadas.

Mamas: blandas con escasa secrecion calostral.

Abdomen: latidos cardiacos fetales: 158 a 160 x minuto; altura
uterina: 36 cm; feto, longitudinal cefalico derecho anterior, dinamica
uterina 1 /10 minutos ++ 25”.

Genital: dilatacion: 3 cm, Borramiento: 80%, altura de presentacion:

-3, membranas ovulares: integras.
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Plan de trabajo:

1. Atencion de parto vaginal monitorizado
2. Monitoreo por 30 minutos

3. Manejo activo de trabajo de parto.

Resultado del monitoreo fetal de 30 minutos, no patoldgico

patron |

Linea de base: 156 Ipm, Aceleraciones: presentes: variabilidad
minima, ausencia de desaceleraciones, movimientos fetales

disminuidos, dinamica uterina: 1 /10minutos ++ 30”.

Segun estos resultados se someten a un trabajo de parto activo segun

indicacion medica

Tratamiento en centro obstétrico:

1) Cloruro de Sodio al 9%0 1000 ml + 10 Ul oxitocina, a 8 gotas
regulable, segun las contracciones.

2) Hioscina 20 mg endovenoso stat.

3) Analgesia de trabajo de parto.

4) Control de dindmica uterina, latidos cardiacos fetales.

5) Reevaluacién en 3 horas.

16:00 horas Se administra Hioscina 20 mg endovenoso lento y diluido

16:02 horas Se inicia con manejo activo de trabajo de parto, se diluye oxitocina

10Ul en cloruro de sodio al 9%0 1000ml, con bomba de infusion
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se inicia a razon de 2 mu, equivalente a 4 gotas cada 10 minutos,

hasta conseguir 3 contracciones en 10 minutos.

16:10 horas Se administra Cloruro de Sodio al 9%o0 500ml a chorro, gestante se

encuentra en de cubito lateral.

16:15 horas Médico anestesiologo inicia con la analgesia epidural, mientras

administra el analgésico, los latidos cardiacos fetales 156 x minuto.

16:45 horas Anestesiologo culmina con procedimiento de analgesia.

16:50 horas Se reinicia con el trazado del Monitoreo Electronico Fetal, registra
latidos cardiacos fetales 176 x minuto, dinamica uterina irregular,
atero hiperténico, se suspende infusion de oxitocina, luego se

comunica a médico de guardia.

17:00 horas Equipo de guardia se hace presente, evalla a la gestante reporta de la
siguiente manera:
Abdomen: Dindmica uterina; taquisistolia 5-6 /10 minutos, Latidos
cardiacos fetales: 172-176 x minutos, tono uterino aumentado
+++/+++, se observa ligeras desaceleraciones fetales, con una
variabilidad disminuida
Genital: dilatacion: 3 cm, Borramiento: 90 % altura de presentacion:
-3
Medico de turno realiza Ruptura Artificial de membranas (RAM), se
observa liquido amnidtico meconial, inmediatamente, se pone de

lateral izquierdo y se suspende la infusion de oxitocina, para luego
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cambiar de frasco a Cloruro de Sodio a razén de 60 gotas por

minuto.

Diagnostico:

1. Sufrimiento fetal agudo

2. Descartar desprendimiento prematuro de placenta.

Plan de trabajo:

1. Preparar para sala de operaciones inmediatamente

17:15 horas Resultado del monitoreo fetal electronico intraparto post analgesia y
(RAM), se observa; linea de base inestable, variabilidad minima,
ausencia de aceleraciones, presencia de desaceleraciones variable,

movimientos fetales disminuidos, Utero hipertonico.

17:30 horas Gestante es trasladado a sala de operaciones, con latidos cardiacos

fetales de 158 x minuto sube a sala de operaciones.

17:35 horas Gestante llega a sala de operaciones en camilla, en posicion de lateral
izquierdo, con via permeable de Cloruro de sodio al 9%o0 a razén de

60 gotas x minuto, latidos cardiacos fetales 170 a 172 x minuto.
INFORME QUIRUGICO:
Hora de ingreso 17: 38 horas a la sala de operaciones.

Fechay hora de Inicio: 20/abril de 20 17:50 horas
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Diagnostico preoperatorio:

1) G2 de 41 semanas

2) Trabajo de parto disfuncional

3) Embarazo en vias de programacion.
4) Sufrimiento fetal agudo.

5) Desprendimiento prematuro de placenta

Diagndstico post operatorio:

1) G2 de 41 semanas

2) Trabajo de parto disfuncional

3) Embarazo en vias de programacion.
4) Sufrimiento fetal agudo.

5) Desprendimiento prematuro de placenta

Hallazgos:

Placenta: Patoldgico; tipo de insercion: Desprendimiento Prematuro de
Placenta en 80%; ubicacion Placenta: sin datos; Liquido amnidtico:
meconial espeso; cantidad de liquido amniotico, disminuido; Olor
Liquido amnidtico: no mal Olor, luego de la extraccion de la placenta se
produce atonia uterina, sangrado 1500cc Recién Nacido: VIVO, Sexo:
Masculino, Peso: 4465gr. Talla: 54 cm APGAR: 1 al minuto; 3 a los 5

minutos y 5 a los 10 min.
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Tratamiento inmediato:

1. Nada por via oral.

2. Cloruro de Sodio 9%o0 1000ml + oxitocina 30 Ul a 30 gotas por minutos
I-11 frascos

3. Ceftriaxona 2 gr intra venosa c/24 horas.

4. Metamizol 1.5gr intra venosa c/8 horas.

5. Misoprostol 600 microgramo. Sub lingual Intra SOP.

6. Ergotrate 0.2mg. intra muscular STAT Intra SOP.

7. Control de funciones vitales, control de sangrado vaginal permanente.

8. Control de hemoglobina

9. Reevaluacidn con resultados.

EVALUACION MEDICA EN SERVICIO

Fecha 20 de abril de 2017 hora: 23:00 horas

Ingresa paciente en camilla, procedente de sala de recuperacion

Actualmente paciente se encuentra despierta, colaboradora, al interrogatorio refiere
dolor moderado a nivel de herida operatoria e hipogastrio.

Al examen: Presion arterial: 110/60 mmHg, Pulso: 108/minuto. Temperatura:
37.0°C Respiracién: 20/minuto.

Facies y mucosa: ligeramente palida e hidratada.

Mamas: blandas voluminosas con secrecion calostro en poca cantidad

Abdomen: globuloso blando depresible, dolor moderado a la palpacién, altura

uterina 15 cm. herida operatoria cubierta con apésito limpio y seco
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Genitales: Sonda Foley permeable con orina clara, loquios hematicos escasos sin

mal olor.

Diagnostico:

1) Post cesareada inmediata

2) Hemorragia posparto por DPP + atonia uterina.

Indicacion:
1. Nada por via oral.
2. Cloruro de Sodio 9%o0 1000cc + oxitocina 30 Ul XXX gotas por minutos
I-11
3. Ceftriaxona 2 gr E.V. ¢/24 horas.
4. Metamizol 1.5gr E.V. ¢/8 horas.

5. Control de funciones vitales, control de sangrado vaginal permanente.

PRIMER DIA

Fecha 21 de abril de 2017 hora: 08:20 horas

Puérpera se encuentra despierta, de evolucion favorable, refiere dolor moderado a
nivel de herida operatoria.

Al examen: Presion arterial: 115/60 mmHg, Pulso: 90 x minuto. Temperatura:
37.3°C Respiracién: 22 x minuto.

Facies y mucosa: ligeramente palida e hidratada.

Mamas: blandas voluminosas con secrecion calostro en poca cantidad

Abdomen: globuloso blando depresible, dolor moderado a la palpacién, altura

uterina 16 cm. herida operatoria cubierta con apésito limpio y seco.
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Genital: loquios hematicos escasos sin mal olor.

Diagnostico:

1. Post operada de 1dia.

2. Hemorragia post parto por DPP+ atonia uterina.

Indicacion:

1. Dieta blanda.

2. CINa 9%o0 1000cc + oxitocina 20 Ul XXX gotas por minutos I-11

3. Ceftriaxona 2 gr E.V. ¢/24 horas.

4. Control de funciones vitales, control de sangrado vaginal permanente, se

solicita control de hemoglobina.

Resultados de laboratorio:
o Hemoglobina 7.7g %
o Hematocrito: 24 %
o Leucocitos: 11,680 pmc.
o Abastonados: 00 %

o Segmentados: 78 %

SEGUNDO DIA

Fecha 22 de abril 2017 hora: 08:40 horas

Puérpera refiere dolor en la zona de la herida operatoria y en ambos flancos, con
resultado de hemoglobina de 9.2 gr%

Al examen: AREN, AREG, LOTEP, ventila espontaneamente.

PA: 110/50mmhg. P: 80 /min. T 36.8°C R: 20/min.
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Piel y mucosa: palidez marcada, llenado capilar mayor de 2”.

Mamas: blandas con secrecion calostral en regular cantidad.

Abdomen: Blando depresible, doloroso en todos los cuadrantes, a la palpacion

superficial dtero contraido, altura uterina 15 cm. herida operatoria con bordes bien

afrontados.

Genitales: loquios escasos sin mal olor,

Diagnostico:

1.

2.

3.

Post Cesareada en su 2do dia.
Hemorragia post parto por DPP+ atonia Uterina.

Anemia moderada

Indicacion:

1.

9.

Dieta Completa.

Via salinizada.

Ceftriaxona 2 gr E.V. ¢/24 horas.

Hierro sacarato 100mg c¢/ 24 horas diluir en 100cc de Cloruro de sodio al
9%o0. pasar en 1 hora.

Hidroxicobalamina 1 mg intramuscular ¢/ 24 horas

Paracetamol 500 mg V.O c/8 horas.

Masaje uterino externo.

Curacion de herida operatoria.

Control de funciones vitales y control de sangrado vaginal.

TERCER DIA

Fecha: 23 de Abril de 2017 hora 9:40 horas.
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Puérpera refiere ligero dolor en la zona de la herida operatoria de evolucion
favorable.

Al examen: AREN, AREG, LOTEP, ventila espontdneamente. PA: 110/60mmhg.
P: 88 /min. T 36.6°C R: 19/min.

Piel y mucosa: palidez marcada, llenado capilar mayor de 2”.

Mamas: blandas con secrecion calostral en regular cantidad.

Abdomen: Blando depresible, doloroso en todos los cuadrantes, a la palpacion
superficial Utero contraido AU 14 cm.

Genitales: loquios escasos sin mal olor.

Diagnostico:

1. Post Cesareada de 3er. dia.
2. Hemorragia post parto por DPP+ atonia uterina

3. Anemia moderada

Indicacion:

1. Dieta Completa.

2. Viasalinizada.

3. Ceftriaxona 2 gr E.V. ¢/24 horas.

4. Hierro sacarato 100mg c/ 24 horas.

5. Hidroxicobalamina 1 mg intramuscular ¢/ 24 horas
6. Masaje uterino externo.

7. Curacion de herida operatoria.

8. Control de funciones vitales y control de sangrado vaginal.
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CUARTO DIA

Fecha: 24 de Abril de 2017 hora 8:50 horas.

Puérpera mediata de parto distocico refiere que el dolor ha disminuido a nivel de
la herida operatoria, presenta evolucion favorable.

Al examen: AREN, AREG, LOTEP. PA: 110/50mmhg. P: 80 /min. T 36.8°C R:
18/min.

Piel y mucosa: palida e hidratada

Mamas: blandas con secrecion calostral en regular cantidad.

Abdomen: Blando depresible, doloroso en todos los cuadrantes, a la palpacion
superficial Gtero contraido, Altura Uterino: 14 cm. herida operatoria con bordes
bien afrontados

Genitales: loquios escasos sin mal olor, suturas bien afrontadas.

Diagnostico:

1. Post Cesareada de 4to dia.
2. Hemorragia post parto por DPP+ atonia Uterina

3. Anemia moderada.

Indicacién:

1. Dieta Completa.

2. Cefuroxima 500mg. V.O c/12 horas.

3. Hierro sacarato 100mg endovenosa en 100cc de cloruro de socio al 9%o c/
24 horas

4. Hidroxicobalamina 1 mg intramuscular ¢/ 24 horas
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5. Paracetamol 500mg via oral ¢/8 horas.
6. Curacion de herida operatoria.

7. Alta con indicacion médica.

EPICRISIS

Edad: 20 afos.

Fecha y hora de ingreso: 19 de abril de 2017 alas 16.10 horas.

Fecha y hora de egreso: 24 de abril de 2017  a las 8:50 horas.

Resumen de enfermedad actual: Paciente gestante ingreso por emergencia con
embarazo de 41 semanas en vias de prolongarse, para una atencién de parto, se
quien fue sometido a trabajo de parto, presento distocia de trabajo de parto, fase
latente prolongado, presento taquisistolia y sufrimiento fetal es trasladado a sala
de operaciones y se encuentran con un desprendimiento prematuro de placenta
de 80 % vy atonia uterina, ingreso con una hemoglobina 11.2.3gr% post parto
termina con un a hemoglobina de 7.7 gr%.

Tratamiento y procedimientos: recibio antibidticos, suplemento de hierro vy
cesarea.

Evolucion: Favorable, ninguna complicaciones.

Diagnostico de egreso: Hemorragia posparto por desprendimiento prematuro de
placenta + Atonia uterina + Pos operada de 4to. dia.

Condiciones del alta: Mejorada

Cita : 7 dias por consultorio externo
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CAPITULO Il

3.1. CONCLUSIONES

1)

2)

3)

En este caso de desprendimiento prematuro de placenta, se evidencia
hipertonia uterina, desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, no se

observo hemorragia, el sangrado fue oculto.

Dentro de los factores de riesgo podemos mencionar: control pre natal
insuficiente, trabajo de parto, fase latente prolongada, macrosomia fetal y

un embarazo en vias de prolongacion.

Un trabajo de parto con fase latente prolongada por mas de 24 horas y la
macrosomia fetal, generan un agotamiento materno y uterino, lo que se
refleja en la poca contractibilidad que tiene el Gtero, desencadenandose en

una atonia uterina.
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3.2. RECOMENDACIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Cumplir con el control prenatal reenfocado, buscando identificar factores de

riesgo y poder prevenir las posibles complicaciones que pueden presentar.

Toda gestante que sera sometido a un trabajo de parto debe de contar con

todas los examenes auxiliares completos, examen de laboratorio.

Capacitar permanente a los profesionales de la salud en temas de

emergencias obstétricas y reanimacién neonatal.

Tener mayor cuidado en la evaluacién a la gestante de 41 semanas en vias
de prolongacion, el parto debe de ser monitorizado con monitor electronico
materno fetal, permanente y contar con un examen de ecografia doppler

actualizada.

Capacitacion permanente a los profesionales en el manejo de hemorragias

durante el parto y puerperio.

Capacitacion permanente en monitoreo fetal electronico a todo el personal,

Médicos y Obstetras.
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