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RESUMEN

Introduccion: La hemorragia postparto es la pérdida sanguinea mayor de
500 ml consecutiva a la expulsion de la placenta durante las primeras 24 horas
después del parto via vaginal o mas de 1000 ml por cesarea. Es prioritario que
el personal de salud esté capacitado para identificar prematuramente un evento
hemorragico en la parturienta y sus posibles complicaciones, con el objetivo de
iniciar un manejo rapido del cuadro clinico.

Objetivo: Este estudio se realizé con el propésito de determinar las
complicaciones clinico maternas inmediatas asociadas a hemorragias posparto
en pacientes gestantes del Hospital de la Mujer Dominicana y Hospital Docente
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia, julio-diciembre, 2021.

Material y métodos: Se realizé6 un estudio observacional, descriptivo y de
corte prospectivo. Se recolecté una muestra de 39 pacientes que presentaron
hemorragia posparto. Se utilizé un instrumento de recoleccién de datos con 7
preguntas relacionadas a las complicaciones maternas presentadas, datos
generales, datos obstétricos de importancia y comorbilidades.

Resultados: Las complicaciones principalmente presentadas por el grupo de
estudio fueron shock hipovolémico en el 64.9 por ciento de las gestantes y
anemia en el 18.9 por ciento de los casos. Se determind que el grupo de edad
gue mas se asocidé a complicaciones fue de 20-24 afios representando el 37.8
por ciento de los casos. En cuanto a la via de desembarazo se observé que la
cesarea fue practicada en el 54 por ciento de las pacientes que presentaron
complicaciones. El factor de riesgo mas frecuente asociado a las complicaciones
por hemorragia posparto fue la preeclampsia en un 22.5%. El 78.4 por ciento de
las pacientes fue referida a UCI; no se observaron decesos en la realizacién del
estudio.

Conclusién: De las pacientes que cursaron con hemorragia posparto, el 95

por ciento presento complicaciones clinico maternas inmediatas.



Palaras clave: Hemorragia posparto, anemia, shock hipovolémico, cesarea, UCI.
ABSTRACT

Introduction: Postpartum hemorrhage is blood loss greater than 500 ml
following the expulsion of the placenta during the first 24 hours after vaginal
delivery or more than 1000 ml by cesarean section. It is a priority for health
personnel to be trained to prematurely identify a hemorrhagic event in the
parturient and its possible complications, with the aim of initiating rapid
management of the clinical picture.

Objective: This study was carried out with the purpose of determining the
immediate maternal clinical complications associated with postpartum
hemorrhage in pregnant patients at the Dominican Women's Hospital and the
Nuestra Sefiora de La Altagracia Maternity University Teaching Hospital, July-
December, 2021.

Material and methods: An observational, descriptive and prospective study
was carried out. A sample of 39 patients who presented postpartum hemorrhage
was collected. A data collection instrument with 7 questions related to the
maternal complications presented, general data, important obstetric data and
comorbidities was used.

Results: The complications mainly presented by the study group were
hypovolemic shock in 64.9 percent of pregnant women and anemia in 18.9
percent of cases. It was determined that the age group that was most associated
with complications was 20-24 years, representing 37.8 percent of the cases.
Regarding the way of getting rid of pregnancy, it was observed that cesarean
section was performed in 54 percent of the patients who presented
complications. The most frequent risk factor associated with postpartum
hemorrhage complications was preeclampsia in 22.5%. 78.4 percent of the
patients were referred to the ICU; no deaths were observed during the study.

Conclusion: Of the patients who had postpartum hemorrhage, 95 percent

presented immediate maternal clinical complications.



Keywords: Postpartum hemorrhage, anemia, hypovolemic shock, cesarean section, ICU.



I. INTRODUCCION

La hemorragia posparto, se define como la pérdida sanguinea igual o mayor
a 1000 ml en las primeras 24 horas posparto o hemorragia acompafada de
signos y sintomas.! Representa uno de los principales desafios de la salud
publica a nivel mundial. En Rep. Dominicana existe una razén de mortalidad
materna de 90 en 100,000 nacidos vivos, de la cual la hemorragia posparto es
responsable del diez por ciento de esa mortalidad.?

Durante décadas se han realizado esfuerzos colectivos, tanto regional como
mundialmente, en miras a la creacién de herramientas para una eficaz
identificacion del cuadro clinico y efectivo tratamiento. A pesar de estos estos
esfuerzos persisten altas tasas de mortalidad asociadas a esta temida condicién
del posparto. 2

La mayoria de casos, que presentan hemorragia posparto, evolucionan de
manera desfavorable a complicaciones asociadas que hacen el cuadro clinico
mas complejo. Dentro de las complicaciones clinicas maternas inmediatas de la
hemorragia posparto se encuentran anemia, dafio multiorganico, shock
hipovolémico, parada cardiorespiratoria; las cuales con su aparicion aumentan

significativamente la probabilidad de muerte materna.’

[.1. Antecedentes

Carlos A. Lua Mawyin de la Universidad de Guayaquil, Ecuador en el 2015
realizé un estudio con el propésito de determinar los factores de riesgo y
complicaciones de la hemorragia posparto. De forma retrospectiva y
observacional con corte transversal se analizé una poblacion de 3569 partos en
el Hospital Matilde Hidalgo de Procer en Guayaquil (Ecuador), de los cuales 129
cursaron con hemorragia posparto (HPP).

La frecuencia de presentacién de complicaciones fue la siguiente: el 93 por
ciento (120 pacientes) no evolucionaron con complicaciones, mientras que el
siete por ciento (nueve pacientes) presentaron complicaciones asociadas a la
hemorragia posparto. Del total de pacientes que presentaron complicaciones
(nueve pacientes), el 67 por ciento (seis pacientes) presentaron anemia, El 22
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por ciento (dos pacientes) presentaron shock Hipovolémico, en el 11 por ciento
(una paciente) curso con sepsis puerperal y no se registraron defunciones
maternas a causa de HPP.3

Angie Villavicencio Loor realizo un estudio transversal en la «Maternidad
Mariana de Jesus» (Ecuador) en el periodo 2016-2017, que cursaron con
hipotonia uterina como complicacién asociada a hemorragia posparto. Este
analisis abarco 150 gestantes con el objetivo de identificar factores de riesgo
mas frecuentes de la hemorragia posparto.

En cuanto al via de nacimiento, de las pacientes que cursaron con hemorragia
posparto, el 76.12 por ciento fueron partos eutécicos y el 23.33 por ciento se
realizaron via cesarea. Cabe destacar que la razén por la que existe un mayor
porcentaje de partos eutécicos asociados a hemorragia posparto puede deberse
a que en el centro se ejecutan mayor cantidad de partos eutdcicos en
comparacioén con cesareas. Ademas de que concordando a los datos de la OMS
(2015), se encontré en el estudio de Loor mayor incidencia de hemorragia en
pacientes multigestas. Las cirugias previas fue el factor de riesgo mas frecuente,
siendo estas en mayor proporcién cesareas previas, la placenta previa fue el
segundo factor que mas se asocio y en tercer lugar la preeclampsia.?

En 2019, Holly Anger, Jill Durocher, Rasha Dabash y Berverly Winikoff
realizaron un analisis secundario de los datos de tres ensayos clinicos
ejecutados en Pakistan con el objetivo de determinar la relacion de la
hemorragia posparto con anemia posparto y la disminucidon de los niveles de
hemoglobina. El estudio se basd en cuantificar objetivamente la cantidad de
sangrado durante el parto y medir los niveles de hemoglobina antes y después
del parto, el ensayo consto de 1056 partos domiciliarios y en los otros dos
ensayos se analizaron un total de 1279 partos hospitalarios; todos
diagnosticados con HPP.

Se observo que en las pacientes que sangraron entre 500-999 ml los niveles
de hemoglobina bajaron igual o mayor a dos g/dl en el 31 por ciento (55/175) de
partos domiciliarios y en el cuatro por ciento (302/725) de partos hospitalarios.
Las pacientes con pérdida sanguinea de mas de 1000 ml tuvieron una mayor
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correlaciéon con la disminucion igual o mayor a dos g/dl de hemoglobina, se
presentd en el 68 por ciento (19/28) de partos domiciliarios y en el 63 por ciento
(347/725) de partos hospitalarios.

En cuanto a la anemia posparto (disminucién de igual o mayor a diez g/dl de
glébulos rojos), las pacientes cursaron con sangrado entre 500-999 ml se
observé anemia posparto en el 31 por ciento de partos domiciliarios y en 54 por
ciento de partos hospitalarios. En las pacientes que tuvieron sangrado por
encima de los 1000 ml la anemia fue mas frecuente, se observé en el 71 por
ciento (20/28) de partos domiciliarios y en el 75 por ciento (416/554) de partos
hospitalarios.

Giovanny Vazquez Villa en el afio 2016 llevo a cabo un analisis descriptivo
de corte transversal en el Hospital de Universitario de Guayaquil (Ecuador) con
la finalidad de determinar tipo de complicaciéon clinica presentada en
adolescentes que cursaron con hemorragia posparto. Entre los hallazgos se
pudo identificar que el 77 por ciento de las pacientes presentaron, como
complicacion asociada a HPP, anemia; 19 por ciento presentd shock
hipovolémico; el cuatro por ciento presento sindrome de sheehan. No se

presentaron muertes maternas asociadas a HPP en el periodo de estudio.®

[.2. Justificacion

La hemorragia posparto primaria (HPP) representa una de las principales
entidades causantes de morbilidad materna en paises desarrollados y en vias
de desarrollo. Segun estudios por The American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), la morbilidad de esta patologia ha aumentado en
consecuencia al alza de casos de atonia uterina (causa principal de hemorragia
posparto), falta de identificacion de factores de riesgo y algunos autores
mencionan la excesiva intervencién médica en el trabajo de parto.!

Debido al esfuerzo colectivo de las instituciones de salud publica y el
personal médico en la creacion de protocolos para un adecuado manejo, los
cuales se basan en la correccion de la hemorragia y la estabilizacion
hemodinamica de la paciente, se observa una disminucién en la morbi-
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mortalidad asociada a hemorragia posparto. Sin embargo, a pesar de esto, se
sigue considerando como la principal causa de mortalidad materna en paises
en desarrollo y aun con la existencia de protocolos de manejo, la paciente podria
evolucionar a una injuria multiorganica, infertilidad, anemia severa, asi como
otras complicaciones.'

En Rep. Dominicana la HPP representa el diez por ciento de la tasa de
mortalidad materna, de las cuales la gran mayoria de casos presento
complicaciones.” Subsecuente a los datos anteriormente mencionados es de
importancia, tanto mundial como nacionalmente, la identificacion de
complicaciones identificar las complicaciones que pueden presentar las
pacientes de hemorragia posparto; ya que el desarrollo de complicaciones es la
causante del empeoramiento de cuadro del paciente y lo que conduce a mayor

probabilidad de muerte .2
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia posparto primaria (HPP) es una de las principales entidades
responsables de elevada morbi-mortalidad, materna y fetal, asociadas al
embarazo. Segun la OMS es la principal causa de mortalidad obstétrica a nivel
mundial, por lo que se considera un reto en salud publica.! Como consecuencia
de esto es pertinente y prioritario seguir la revision y documentacion de estos
casos, en miras a evolucionar en prevencion, diagnostico y manejo de los
mismos.

En cuanto alas complicaciones de la HPP, esta alteracién podria evolucionar
hacia una alteracion multiorganica, shock hipovolémico, sindrome de respuesta
inflamatoria, anemia severa, eventos tromboembdlicos, e incluso trastornos
psicolégicos en la paciente, entre otros. Cuando la paciente evoluciona a
complicaciones, anteriormente mencionas, se eleva significativamente el riesgo
de mortalidad e incluso repercusiones en la salud del recién nacido.

Republica Dominica se situa dentro de los paises con mayor tasa de
mortalidad materna de la region de las Américas, de las cuales el diez por ciento
son asociadas a hemorragia.? La mayoria de estas muertes pudieron haber sido
evitadas, a través de la identificacion temprana de factores de riesgo, ademas
de un rapido diagnostico y adecuado manejo de complicaciones. Por lo que se
genera la siguiente interrogante:

¢Cudles es la frecuencia de las complicaciones clinico maternas inmediatas
asociadas hemorragia posparto en pacientes atendidas en el Hospital de la
Mujer Dominicana y Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora

de La Altagracia, julio-diciembre, 20217
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ill. OBJETIVOS
[11.1. General
1. Determinar la frecuencia de complicaciones clinico maternas inmediatas
asociadas a hemorragia posparto (HPP) en el Hospital de la Mujer
Dominicana y Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora

de La Altagracia, julio-diciembre, 2021.

[11.2. Especificos;

Determinar la frecuencia de complicaciones clinico maternas inmediatas
asociadas a hemorragia posparto (HPP) en el Hospital de la Mujer Dominicana
y Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia,
julio-diciembre, 2021, segun:

1. Tipo de complicacion.

Edad.

Nacionalidad.

Via de desembarazo.
Factores de riesgo.

Comorbilidades.

N o o b~ e N

Prondéstico.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Hemorragia posparto primaria
IV.1.1. Definicién

La hemorragia posparto (HPP) se define como un volumen de pérdida de
sangre superior al esperado, en el caso del parto vaginal mayor o igual a 500
ml. Puede presentar dos formas, una inicial o inmediata cuando es manifestada
durante las primeras 24 horas luego de transcurrido el parto y otra secundaria o
tardia pues tiende a manifestarse luego de las 24 horas del parto hasta las 12

semanas.

IV.1.2. Clasificacién segun pérdida de volumen
Son clasificadas en leves, moderadas y severas, segun la informacion
descrita seguidamente:
Leves: De 500 a 1.000 ml.
Moderadas: De 1000 a 2000 ml.
Graves > 2.000 ml.2

IV.1.3. Parto
Determinismo del parto:

Comprende los mecanismos regulatorios maternos yl/o fetales que
determinan la duracion de la gestacion y el momento del inicio del trabajo de
parto.

Fases uterinas del embarazo:

De acuerdo a la cuantia de la contractilidad uterina, el embarazo puede ser
dividido en cuatro fases o estadios:
Quiescencia miometrial:

Corresponde al periodo de ausencia de contracciones que caracteriza al Utero
desde la fecundacién y hasta aproximadamente las 36 semanas (en un
embarazo norma). Durante la quiescencia miometrial existe una activa relajacion
del musculo liso uterino (miometrio), la que se explica por una reduccién en la
sintesis de proteinas asociadas al proceso contractil, haciendo que el miometrio
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pierda su fenotipo contractil. Durante la quiescencia miometrial existe una baja
expresién de receptores para agentes contractiles (receptores de oxitocina y
prostaglandinas) y las células miometriales no estan acopladas entre si
(reduccion de la expresién de las uniones intercelulares en hendidura:
conexinas).

Se estima que la generacién y mantencién de la quiescencia miometrial es
un proceso fundamental para la mantencion del embarazo y la regulacion del
determinismo del parto. Si la quiescencia se termina de modo anticipado, existe
riesgo de parto prematuro; por el contrario, si la quiescencia se mantiene mas
tiempo de lo normal existe riesgo de embarazo prolongado. Durante el periodo
de la quiescencia miometrial, el cuello uterino se mantiene de consistencia firme
(“rigido”, “duro”).

Activacion:

Corresponde al periodo de recuperacién de la capacidad contractil del utero,
y se manifiesta entre 36-38 semanas en un embarazo normal. Se caracteriza
por aumento en la expresiébn de proteinas asociadas al proceso contractil,
aumento de las uniones intercelulares en hendidura (gap junction) para propagar
las contracciones uterinas, y aumento en el numero de receptores de oxitocina
y prostaglandinas.

Durante la activacién el miometrio presenta contracciones irregulares, pero
estd preparado para responder. La activacion miometrial es un paso
indispensable para permitir el inicio del trabajo de parto.

En el periodo de la activacion miometrial, el cuello uterino sufre
transformaciones bioquimicas inducidas por hormonas; estas modificaciones
consisten en degradacion del colageno y aumento del contenido de agua del
estroma cervical. Clinicamente el cuello pierde su rigidez {«ablandamiento»).
Estimulacion:

Durante esta fase el utero se contrae de modo coordinado y ritmico; bajo el
estimulo de hormonas como la oxitocina y prostaglandinas. Clinicamente se
conoce como el trabajo de parto. Las contracciones uterinas permiten la
expulsion del feto y la placenta desde la cavidad uterina. Durante el periodo de
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estimulacion, el cuello uterino se dilata y se acorta («borramiento») de modo
pasivo a medida que el feto sale a través de él.
Involucion:

Es la fase de recuperacion de la fisiologia uterina posparto. Este proceso se
completa dentro de seis semanas (42 dias) posparto.
Puntos de control en el determinismo del parto:

Existen tres puntos de control encargados de regular la duracion del
embarazo. El primero es la generacion y mantencion de la quiescencia
miometrial. Un segundo momento relevante es el inicio de la activacién y el
tercero, el inicio del trabajo de parto. Fallas en cualquiera de los tres eventos
regulatorios (mantencién de la quiescencia, inicio de la activacion e inicio del
trabajo de parto) pueden dar origen a cuadros clinicos: parto prematuro o
embarazo prolongado.

Control de la actividad contractil uterina:

El control de la actividad contractil del miometrio estéd en manos de hormonas
que afectan la capacidad contractil del musculo liso uterino. Estas hormonas
pueden originarse en:

El plasma materno: circulan por el plasma y llegan al Utero. Control endocrino.

El plasma fetal: a través de la placenta o el liquido amniético toman contacto
con en miometrio.

Las membranas ovulares: sustancias producidas por el corion y el amnios
que estan en contacto directo con la decidua. En este escenario el mecanismo
de control seria paracrino.

Mantencién de quiescencia:

El principal regulador de la mantencién o término de la quiescencia miometrial
es el balance entre los niveles de progesterona (pro quiescencia) y estrégenos
(pro activacion. Clasicamente se ha mencionado que cambios en la relacién
plasmatica de progesterona/estrégenos seria el mecanismo de control de la
quiescencia/activacién; y ello es cierto en modelos animales, pero no en

humanos.
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Roedores: En los roedores la progesterona, originada en el cuerpo luteo, se
mantiene elevada en el plasma hasta el final del embarazo. Al término de la
gestacion se produce la luteolisis (destruccién del cuerpo [Uteo) y los niveles de
progesterona caen, permitiendo la activacion miometrial y el inicio del trabajo de
parto.

Ovejas: En este modelo se ha demostrado que, al término del embarazo, la
relacion de concentracién plasmatica progesterona/estrégenos disminuye,
permitiendo la activacién miometrial. En ovejas, al final del embarazo, asociado
a la maduracién del eje hipotalamo/hipofisiario/suprarrenal fetal, aumenta la
secrecion de cortisol fetal. El cortisol fetal estimula la expresién placentaria de
17 alfa hidroxilasa; esta enzima convierte progesterona en estrégeno. Producto
del aumento en la actividad de la 17 alfa hidroxilasa, se produce la caida en la
relacion plasmatica progesterona/estrégenos.

Humanos: Existen varias diferencias en los humanos con respecto a los
modelos descritos: o La relacién plasmatica progesterona/estrégenos no cambia
al término de la gestacion; la progesterona predomina a lo largo de todo el
embarazo; y ambos (progesterona y estrégenos) van subiendo a medida que
avanza el embarazo.

En los humanos la produccion de progesterona por el cuerpo luteo ocurre
durante las primeras 12 semanas (mantenido por B-hCG) y posteriormente la
placenta es el principal productor de progesterona. La 17 alfa hidroxilasa no esta
presente en la placenta humana.

En humanos se postula una reduccién “funcional’ de la accién de la
progesterona (sin cambio en su nivel plasmatico,) al final del embarazo, para
lograr la activacién miometrial. Lo que sucede, es que existe un cambio en la
expresion de los receptores de progesterona, alterando la funcionalidad de ésta.
Los receptores mas conocidos son PRB: con accidn progestativa (mantiene la
quiescencia) y PRA: con accidén antiprogestativa (aumenta permitiendo la

activacion miometrial).
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Factores que participan de la mantencion de la quiescencia:

Progesterona: A través de su receptor PRB es capaz de inhibir la sintesis de
proteinas asociadas al proceso contractil, los receptores a uterotoninas y la
conexina 43 (proteina que forma las uniones intercelulares en hendidura).

Oxido nitrico: Potente relajador de musculo liso a través de la via GMPc y
proteinas quinasa G (PKG). El éxido nitrico puede originarse en el miometrio, el
tejido vascular o las membranas fetales.

Péptido natriurético tipo B (BNP): Producido por las membranas fetales
(corion y amnios), desde donde difunde hacia el miometrio. EI BNP es producido
en mayor cantidad durante el periodo de la quiescencia miometrial y disminuye
previo inicio de la activacion. La produccién de BNP es menor en mujeres con
trabajo de parto prematuro.

Activador de canales de K+: Es una sustancia de naturaleza desconocida,
producida por membranas fetales. El K+ esta en altas concentraciones a nivel
intracelular; cuando el canal de K+ se abre, el K+ sale de la célula, la célula se
hiperpolariza y con esto disminuye su contractilidad.

Uterotropinas: Es el nombre genérico con el que se conocen las hormonas
encargadas de la activacién miometrial.

Estrogenos: Tiene varias acciones a nivel miometrial que permiten la
activacion. Aumentan la expresion de la conexina 43 (GAP junction), mejorando
la sincronizacién de las fibras musculares miometriales. Aumenta la expresién
de los receptores miometriales a uterotoninas, permitiendo la estimulacidon
miometrial.

Uterotoninas: Hormonas encargadas de la estimulaciéon miometrial, producen
una intensa contraccién del musculo uterino. Son de origen endocrino (hipdfisis)
o paracrino (placenta/membranas ovulares). En la fase de activacion del trabajo
de parto aumenta su concentracion en el liquido amniético y plasma materno.

Oxitocina: Su funcién es mantener y ayudar en la progresién del trabajo de
parto ya establecido. Si el miometrio no esta activado, la oxitocina no puede

ejercer su accion. La oxitocina es, ademas, la encargada de la involucion uterina
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posparto, en efecto, su maxima expresién ocurre en el expulsivo y puerperio
inmediato.

Prostaglandinas (Pg): Mediador paracrino con rol fundamental en el inicio del
trabajo de parto; si bien producen contracciones, es 100 veces menos potentes
que la oxitocina.

Endotelina uno: Es un péptido vasoconstrictor de alta potencia, producido por
amnios y corion; se ha demostrado su alta concentracion en el liquido amniético,
principalmente durante el trabajo de parto. Sin embargo, se desconoce su real
participacién en el mecanismo fisiolégico del parto.

Factor activador plaquetario: Sustancia liposoluble secretada por basdfilos en
respuesta al estimulo de IgE. Es producidos por membranas ovulares y
macréfagos, presentes en alta cantidad en la decidua parietal. Es la uterotonina
mas potente conocida (1000 veces mas potente que la endotelina). Tendria un
rol importante en la mantencion de la fase de estimulacién miometrial, mas que

en la transicion de la quiescencia a la activacién. ®

IV.1.4. Tocologia
Canal del parto:

La pelvis 6sea se divide en pelvis mayor (o falsa pelvis, por su escasa
relevancia en el parto) y pelvis menor. La verdadera pelvis obstétrica es la pelvis
menor, que debe considerarse como un cilindro éseo con una forma peculiar. El
cilindro esta acodado hacia delante, por lo que la cara anterior es mucho mas
corta y los planos de la abertura superior (estrecho superior) e inferior (estrecho
inferior) no son paralelos. En la cara posterior hay un resalte (el promontorio)
que hace que el estrecho superior sea eliptico, con el diametro mayor en el
sentido transverso.

El diametro conjugado obstétrico o verdadero (del promontorio al punto mas
posterior del pubis) mide 10,5 cm, mientras que el diametro transverso obstétrico
mide 12 cm, por lo que el estrecho superior es, como se ha dicho, una elipte
transversa. El estrecho inferior es el Unico que es elastico y tiene forma de rombo
con el didmetro mayor en anteroposterior. Esta limitado lateralmente por las
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tuberosidades isquiaticas, y anteroposteriormente por el coxis y el borde inferior
del pubis. El diametro longitudinal subsacropiano mide de nueve a 12 cm, pues
el coxis puede rechazarse, aumentando entonces dicho diametro. El diametro
transverso interespinoso mide 11 cm.

Los planos de Hodge son imaginarios y sirven para localizar la cabeza fetal
con respecto a la pelvis. El primer plano pasa por el borde superior del pubis
hasta el promontorio (es el plano superior del estrecho superior). El segundo
planc es paralelo al anterior, pero por debajo del borde inferior pubiano. El tercer
plano pasa por las espinas cidticas y el cuarto, por el extremo del coxis.
Elementos fetales: La cabeza del feto a término es un ovoide, de nueve cm por
13 cm de diametro. Entre los parietales y los frontales se encuentra la fontanela
mayor (bregmatica) y entre los parietales y el occipital, la fontanela menor
(lambdoidea), que es el otro vértice del ovoide. Los diametros transversos de la
cabeza fetal (biparietal: 9,5 cm y bitemporal: 8,5 cm) son el obstaculo habitual.
Estatica fetal: La posicion y la colocacion del feto intradtero se describe con los
siguientes parametros:

Situacion: Es la relacion entre el eje mayor del feto y la vertical uterina;
longitudinal, transversa u oblicua segun su dicho eje es paralelo, perpendicular
u oblicuo con respecto a dicha vertical.

Presentacion: Es la parte fetal que esta en relacion con la pelvis materna, la que
se «presentay a la pelvis de tal forma que puede ser cefalica o pelviana (también
se denomina podalica).

Posicién: Orientacion de la presentacion respecto a la pelvis; anterior o pubica,
posterior o sacra, derecha o izquierda.

Actitud: es la relacién que tiene entre si las diferentes partes fetales. En las
presentaciones cefélicas corresponde al grado de flexién de la cabeza fetal:
vértice, sincipucio, frente y cara.

Condiciones generales del parto:

Las condiciones del cérvix se miden con el indice de Bishop. Se considera
que el parto comienza cuando se alcanzan dos cm de dilatacion, cuello borrado
o acortado un 50 por ciento y dindmica activa (al menos dos contracciones cada
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diez min de mediana intensidad). El periodo de dilatacién termina con la
dilatacién (ausencia del cérvix alrededor de la presentacion fetal). Antes de
llegar a la dilatacion completa no se puede emplear férceps, ventosa o
espatulas, por lo que se practicara cesarea en caso de ser necesaria la
extraccion fetal en esta fase. El periodo expulsivo comienza con la dilatacién
completa y termina con la expulsién fetal. Tras la expulsién fetal se inicia el
alumbramiento (la expulsion de la placenta).

Rotura de membranas. Se denomina rotura prematura de membranas a la rotura
antes del inicio del trabajo de parto. Desde el momento de inicio del mismo,
hasta la dilatacién completa, la rotura se llama precoz. En dilataciéon completa
recibe el nombre de tempestiva. Si la bolsa esta integrada en el momento de la
expulsion fetal, se llama tardia. La rotura oportuna seria la que ocurre en el
periodo de dilatacion, es decir, englobaria a la precoz y a la tempestiva.
Induccion. Procedimiento dirigido a desencadenar contracciones uterinas por
medios mecanicos, médicos o ambos, en un intento de qué el parto tenga lugar
por via vaginal. Se considera indicada la induccién del parto cuando los
beneficios de finalizar la gestacion para la salud de la madre y del feto son
mayores que los beneficios para permitir que el embarazo continte. Se llama
maduracion cervical al proceso por el que se mejoran las caracteristicas del
cérvix para que el parto se desarrolle por via vaginal disminuyendo el tiempo del
parto y las tasas de cesareas

Cesarea. Se emplea cuando las condiciones impiden una induccién o un parto
con suficiente seguridad. Puede ser electiva, si se practica de manera
programada o urgente. Como consecuencia del aumento progresivo en el
numero de cesareas cada vez es mas frecuente encontrar gestantes con una o
mas cesareas anteriores (iterativa). Aunque existe mayor riesgo de rotura
uterina, se puede permitir el parto por via vaginal en las mujeres con una
cesarea previa si no existen contraindicaciones. Con dos o mas cesareas se
desaconseja intentar un parto por via vaginal. La distocia o falta de progresién

del parto es la primera causa de cesareas en Espafia. Los obstaculos mecanicos
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a la progresion del parto son el motivo mas frecuente de hiperdinamia uterina
secundaria.

Prueba de parto. Consiste en colocar a la paciente en la mesa de partos, para
que, al estar en decubito supino con flexion de los miembros inferiores, se
aplane la lordosis y el eje columna-pelvis sea mas favorable. Se emplea en la
parte final de la dilatacién y en los casos en que existe duda fundada de que
puede evolucionar por via vaginal (sospechas de desproporcién).

En general, pueden nacer por via vaginal todos los fetos con presentacién
cefalica, excepto las variedades de frente y los fetos con presentacién de cara
variedad mentoposterior, que seran indicacion de cesarea.

Parto instrumental: Se entiende por parto instrumental el empleo del férceps,
ventosa o espatulas, que aplicados generalmente sobre la cabeza fetal y
utilizando la fuerza de traccién suplementan el trabajo del parto, asistiendo a la
madre en el periodo expulsivo. Estara indicado en situacién de amenaza
maternofetal que se alivie por el parto, siempre y cuando se pueda realizar de
forma segura. Los requisitos para realizar un parto instrumental son
presentacién cefalica dilatacién cervical completa, membranas rotas, cabeza
encajada y conocida la posicion exacta.
Espatulas. Son semejantes a dos cucharas no articuladas que facilitan la
deflexién de la cabeza fetal, por lo que se emplean en la parte final del expulsivo
en cuarto plano de Hodge. Su principal indicacién es abreviar un expulsivo largo
(agotamiento materno) o con patologia fetal.
Férceps. Es un método de extraccion fetal que se emplea durante el periodo
expulsivo, conceptualmente semejante a unas tenazas. Requiere presentacion
cefalica (salvo el raro caso del férceps de cabeza Ultima, en el parto de nalgas
complicado) y cabeza mas o menos normal (no en hidrocefalias o anencefalia).
Para poderse aplicar con seguridad, el punto guia debe alcanzar el tercer plano
de Hodge, signo de qué el diametro biparietal ha sobrepasado el estrecho
superior. Es un instrumento rapido, que resuelve mal rotaciones fetales (tractor
y rotador), lo que le convierte en instrumento ideal en caso de sufrimiento fetal
(siempre que se den las condiciones que haga posible su aplicacién).
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Vacuextractor o ventosas. Se aplica en la cabeza fetal una cazoleta conectada
a un sistema de vacio que ejerce una presién negativa. Este instrumento abrevia
el periodo expulsivo, pero es mas lento que el férceps, por lo que ante un
sufrimiento fetal agudo se prefiere el férceps o la cesarea, si no se dieran las
condiciones obstétricas para la utilizacién de este. En cambio, presenta la
ventaja de ser menos traumatico y de poderse aplicar sin anestesia.

Parto en presentacién pelviana: Su frecuencia es de aproximadamente uno de
cada 30 partos. En la variedad de nalgas puras los mudos estan flexionados
sobre el tronco y las piernas extendidas por delante del mismo, presentando a
la pelvis Unicamente las nalgas. Es la variedad mas frecuente en las gestantes
a término.

En la variedad de nalgas completas, el feto se encuentre una actitud
semejante a la presentacion de vértice (muslos flexionados sobre el tronco y
piernas flexionadas sobre los muslos), pero ha invertido la polaridad,
presentando a la pelvis las nalgas y ambos pies. El resto de presentaciones en
pelviana se denominan como nalgas incompletas (nalgas y un pie). El
diagndstico se sospecha por tacto vaginal, pero debe hacerse una ecografia
abdominal.

Algunos autores recomiendan realizar una radiografia simple de abdomen
antes de aceptar el parto vaginal para valorar la actitud de la cabeza fetal (flexion
o deflexién) y realizar una pelvimetria radiolégica para valorar la amplitud de la
pelvis.

Un estudio multicéntrico publicado a finales del afio 2000 observd peores
resultados perinatales en los partos de nalgas via vaginal que los terminados
por cesarea, por lo que se acepta la cesarea electiva como terminaciéon de
leccidn de los partos en pelviana.

En Espanfia se admite la posibilidad de parto de nalgas por via vaginal siempre
que se seleccionen aquellos casos con menores posibilidades de distocia.
Deberan cumplirse todos los requisitos siguientes:

Edad gestacional igual o superior a 36 semanas

Peso estimado menor de 3.500 g.
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Diametro biparietal (DBP) menor de 96 mm

Pelvis adecuada (evaluada clinica o radiolégicamente)

Modalidad de nalgas puras o completas.

Cabeza flexionada o indiferente.

Ausencia de las anomalias fetales. Ausencias de impedimentos o contra
indicaciones para la via vaginal.

Ausencia de patologia médica u obstétrica con concomitante.

Ausencia de cicatrices uterinas

Durante el transcurso del expulsivo, en un parto en presentacién pélviana,

son causas de distocia mecanica la procidencia de un pie (descenso de un pie
por delante de la presentacién), la distancia de hombros (elevacién de uno o los
dos brazos junto a la cabeza fetal impidiendo que ésta se encaje), la cabeza
gueda retenida al no lograr encajarse por producirse la deflexién de la cabeza
fetal).

Ceomo en todo expulsivo, se intentara el desprendimiento lento y suave de la

cabeza fetal para evitar lesiones. 1°

IV.1.5. Cambios fisiolégicos en el embarazo

Durante el embarazo se producen una serie de cambios fisioldgicos
especialmente hematolégicos y hemodinamicos encargados de garantizar un
volumen adecuado de sangre y oxigeno a la unidad fetoplacentaria, que
condicionan los resultados cuando los mecanismos hemostaticos fallan después
del parto.

Dentro de estos cambios fisiolégicos se encuentran el aumento constante del
tamanio del utero a medida que avanza la gestacion, pasando de un peso
promedio de 70 gramos y diez ml capacidad en una mujer en edad fértil no
embarazada a 1.1 kilogramos y cinco litros capacidad al final del embarazo. El
volumen sanguineo en el ultimo trimestre del embarazo es de 500-600 ml por
minuto que corresponde al 20 — 25 por ciento del gasto cardiaco comparado con

1 por ciento del gasto cardiaco en una mujer no embarazada.
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La presién arterial (gasto cardiaco x resistencia vascular periférica - RVP)
disminuye al comienzo del embarazo al igual que lo hace la RVP, llegando a ser
hasta un diez por ciento menos entre la semana siete y ocho de gestacion, por
efecto de vasodilatacién periférica, a pesar del aumento del gasto cardiaco como
mecanismo compensatorio. El mecanismo descrito previamente no es suficiente
para evitar la disminucién en las cifras de tensién arterial en el primer trimestre,
la cual continua asi hasta alcanzar un nadir aproximadamente a las 24 semanas
de gestacion, volviendo a niveles casi normales pregestacionales al término.

Esta disminucién se debe a la vasodilatacion arterial periférica que se
presenta secundaria al efecto de la progesterona y al aumento de prostaciclinas
enddgenas. Esto hace que aumente el gasto cardiaco como mecanismo
compensatorio, ademas retencién de sodio y agua para intentar mantener la
presion arterial, para lo cual el péptido atrial natriurético esta implicado (NAP).

Todos estos cambios hemodindmicos preparan a la gestante a la perdida
sanguinea ya que en cada contraccion se expulsa de 300 a 500 ml. de sangre
a la circulacion materna, aumentando el retorno venoso y por lo tanto el gasto
cardiaco en un 30 por ciento mas. La redireccion de aproximadamente 500 ml
de sangre a la circulaciéon materna (autotransfusién) y la remocién de la
compresion aortocava por evacuacion del uUtero, resulta en un aumento de un
60-80 por ciento del gasto cardiaco en el momento del parto; este resulta
elevado hasta posparto y luego retorna gradualmente a valores normales en dos
a 12 semanas.

La masa eritrocitaria se aumenta en un 18-25 por ciento en la gestacion,
secundaria al aumento de la eritropoyetina a comienzo del embarazo,
relacionado con el tamafo fetal y numero de fetos y como mecanismo
compensatorio a las demandas de oxigeno adicionales de la madre y el feto. Por
el mayor aumento en el volumen plasmatico se da una hemodiluciéon y anemia
fisioldgica en el embarazo, que implica la medicién en los niveles de
hemoglobina (Hb) y manejo oportuno si esta determinado desde comienzo del

embarazo.
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El extremo inferior del rango normal de hemoglobina en el embarazo es 11-
12 g/ dl, y la Organizacién Mundial de la Salud recomienda el tratamiento de la
anemia con niveles de hemoglobina <10.5/11g factor XlI. Los niveles de
protrombina y del factor V permanecen sin cambios, al igual que los niveles de
los anticoagulantes naturales antitrombina Il y proteina C, aunque estos dos
ultimos pueden aumentar ligeramente. Los niveles de la proteina S disminuyen.
La actividad fibrinolitica disminuye, La Hb disminuye como consecuencia de la
pérdida de sangre en el parto.

Los leucocitos aumentan en el embarazo desde el primer trimestre,
alcanzando una meseta aproximadamente a las 30 semanas de gestacion, lo
cual genera mayor granulocitosis y células inmaduras en la circulacion,
secundario a una eritropoyesis medular selectiva. El rango normal para el
embarazo es 5000- 12000/mm3, aunque valores tan altos como 15000/mm3 no
son extrafios.

El recuento plaquetario disminuye normalmente en el embarazo,
posiblemente debido a un efecto de dilucién y / o el aumento del consumo
secundario a activacion endotelial. La teoria del consumo es apoyada por la
observacion, en la cual hay un aumento en la poblacién de plaquetas inmaduras.
La trombocitopenia gestacional (trombocitopenia leve 100000-150 000/mm3),
se encuentra en aproximadamente el ocho por ciento de los embarazos.

Y como ultimo cambio importante, el embarazo es un estado procoagulante
de la gestacion, con alteraciones tanto en la coagulacion v la fibrindlisis dirigida
a minimizar la pérdida de sangre en el parto. El embarazo se asocia con un
aumento de cuatro a seis veces de riesgo de tromboembolismo venoso en
comparacion con mujeres no embarazadas. Los niveles circulantes de los
factores VII, VIII, IX, Xy Xll, fibrinbgeno y el factor de von Willebrand aumentan;
mientras que disminuyen los niveles de plasminégeno, PAl y PAI-l 2, vy el
fibrindgeno aumenta respecto a una persona no embarazada. Normalmente la
hemostasia posparto ocurre luego de la separacion placentaria del Utero por dos

mecanismos mecanicos principalmente:
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La contraccién del miometrio que comprime los vasos que dan el aporte
sanguineo a la placenta ejerciendo un efecto de hemostasia mecanica

Produccién de factores hemostaticos o procoagulantes a nivel de la decidua:
liberaciéon de factor tisular, inhibidor del activador de plasminogeno tipo uno,
liberacién de factores que activan la coagulacion sistémica (activacién de

plaguetas y factores de la coagulacién). 1°

IV.1.6. Trabajo de parto:

El trabajo de parto se define por la presencia de contracciones uterinas de
intensidad, frecuencia y duracién suficiente como para producir el borramiento
y dilatacion cervical.

El periodo de parto: se cataloga en tres partes dilatacion, borramiento del
cuello uterino, descenso, nacimiento del producto y alumbramiento de la
placenta.

Primera etapa del trabajo de parto:

En esta etapa inicia el trabajo de parto, se presentan contracciones uterinas
frecuentes entre dos a cuatro contracciones en diez minutos, dolor abdominal
en el hipogastrio que se irradia a la region lumbar, y la presencia de cambios
cervicales. Dentro de esta etapa se presentan las fases del trabajo del parto
como:

Fase latente: En esta etapa se modificara el cuello uterino, pasara de un cm
hasta cuatro cm de dilatacién. El promedio de duracién en mujeres nuliparas es
de 6.8 horas y en mujeres multiparas de 4.6 horas.

Fase activa: Es la fase del trabajo de parto que transcurre desde los cuatro a
diez centimetros de dilatacion y se acompafia de actividad uterina regular. La
duracién de la fase activa en mujeres primigestas es de ocho horas y no mayor
de 18 horas, en mujeres multiparas la duracion es de cinco horas no mayor de
12 horas. Finaliza cuando la dilatacion se encuentra en diez cm y el 100 por

ciento de borramiento.
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Segunda etapa del trabajo de parto:

Una vez que el cuello uterino este completamente borrado y dilatado la
paciente presentara mas sensacion de pujo acomparnada de las contracciones
y termina con el nacimiento del neonato. Regularmente el tiempo de esta etapa
es de tres horas en mujeres primigestas, en el caso de mujeres multiparas hasta
un maximo de dos horas.

Tercera etapa de trabajo de parto:

La tercera etapa del parto es el alumbramiento que consiste en el
desprendimiento y la expulsion de la placenta, este proceso dura de diez a 30
minutos tras el nacimiento del neonato, si la placenta y sus anexos no son
expulsados en un lapso mayor a 30 minutos después de realizar el manejo del
tercer periodo del parto (la administracion de uteroténicos, la traccién y
contratraccion del cordon umbilical, masaje uterino posterior a la expulsion de la
placenta) se considera una retencidén de placenta y aumenta la incidencia de

hemorragia posparto.

IV.1.7. Sangrado uterino normal posparto:

Luego del alumbramiento, el lecho placentario comienza a sangrar. En este
momento la detencién de ese sangrado no depende de la coagulacion
sanguinea, sino que este requiere de la retraccion uterina posparto. Esta se da
de manera intensa y facilitada por altos niveles fisioldgicos de oxitocina lo cual
comprimira las arterias espiraladas (ramas de las arterias uterinas) e impedira
el sangrado. El volumen de sangre perdido depende de cuan efectivas son las
contracciones uterinas en el periodo posparto inmediato.

Para reducir el sangrado uterino normal posparto y prevenir la hemorragia
posparto, se debe administrar oxitocina endovenosa a toda mujer en el posparto
inmediato.

La pérdida fisiolégica de sangre es menor a 500 ml en un parto vaginal y
menor a 1000 ml en una cesarea. La tolerancia a esta pérdida de volumen

sanguineo es buena en la mayoria de las mujeres. Si la pérdida de sangre es
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Lesiones del canal del parto, 20 por ciento. Constituye la segunda causa de
hemorragia en el posparto. Suelen estar relacionados con partos instrumentales
que lesionan el canal blando del parto, aunque también pueden aparecer en
partos espontaneos muy rapidos con macrosomia fetal.

Utero: Es rara la rotura uterina, siendo la dehiscencia de la cesarea anterior
la causa mas frecuente de la misma. Cursa con mala contraccién uterina.

Cérvix: Laceraciones y hemorragias tras la expulsion fetal; persisten aun con
buena contraccion uterina.

Vagina: Las del ligamento ancho precisan laparotomia.

Vulva: Peligro en los hematomas que no se diagnostican y producen gran
hipovolemia silente en el periodo posparto.

Retencién placentaria, cinco a diez por ciento. Aparece mas en placenta
accreta (apoyada sobre el miometrio) y en succenturiata (cotiledén en islote). Si
se ve tejido intrauterino en la ecografia, debe realizarse legrado puerperal.

Coagulopatias: Aparecen en el contexto de abruptio, aborto diferido, embolia
de liquido amnidtico, sepsis, preeclampsia y grandes transfusiones. A veces
aparece en la enfermedad de Von Willebrand o en la trombocitopenia
autoinmunitaria.

Acretismo placentario:

Es una anomalia en la placentacion, caracterizado por una adherencia
anormalmente fija de la placenta a la pared uterina. Existe una deficiencia,
parcial o completa, de la decidua basal y el desarrollo incompleto de la capa de
fibrina (conocida como capa de Nitabuch) de manera que la linea fisiolégica de
separacion entre la zona esponjosa y la zona basal decidual no es visible. En el
acretismo placentario, las vellosidades se fijan al miometrio, lo invaden o
penetran. Existe tres grados de acretismo:

Acreta: La placenta se fija directamente a la pared miometrial, no es posible el
alumbramiento y retraccién uterina fisiolégica posparto.
Increta: Las vellosidades placentarias invaden el espesor del miometrio. Desde

afuera el Utero se ve negro e infiltrado con sangre: “Utero de Couvelaire”.
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Percreta: Las vellosidades coriales traspasan la pared miometrial e invaden
tejidos vecinos, habitualmente vejiga y/o recto.

El principal factor de riesgo para la existencia del acretismo placentario es la
placenta previa oclusiva (PPO), especialmente en casos de cicatriz uterina de
cesarea.

El diagnostico de acretismo se basa en la sospecha epidemioldgica y los
hallazgos de la ecografia; la resonancia magnética (RM) es de utilidad en el
diagnéstico, pero no es mejor que la ecografia. Tanto la ecografia como la RM
tienen alta sensibilidad, pero baja especificidad para el diagnéstico de acretismo
placentario.

Criterios ecograficos para el diagndstico de acretismo placentario:

Perdida o adelgazamiento de la zona hipoecogénica miometrial
retroplacentaria.

Adelgazamiento o disrupcion de la interfase serosa, hiperecogénica, entre el
utero y la vejiga.

Masa focal exofitica o extensién de la placenta a través del miometrio, fuera
del cuerpo uterino.

Presencia de numerosos lagos vasculares intraplacentarios, como criterio de
riesgo adicional para placenta Acreta.

Marcada vascularizacion o vascularizacion anormal del sitio de implantacion

de la placenta.

IV.1.9. Clasificacién de hemorragia posparto segun el tiempo de presentacion
Hemorragia posparto inmediata: Se define como aquella hemorragia posparto
que ocurre dentro de las primeras 24 horas posparto. Habitualmente, se
presenta de modo inmediato (luego de la salida de la placenta) o dentro de las
primeras seis a ocho horas. La hemorragia posparto inmediato afecta
aproximadamente a un cuatro por ciento de los partos vaginales y seis por ciento

de las cesareas.
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Hemorragia posparto tardia: Es aquella que se presenta después de las
primeras 24 horas posparto. Habitualmente ocurre posterior al alta y dentro de

las primeras dos semanas post-parto. 3

[V.1.10. Factores de riesgo

La mayoria de las hemorragias posparto ocurren en mujeres sin factores de
riesgo identificables. En mujeres con factores de riesgo el médico que atiende
el parto debe estar especialmente preparado para su ocurrencia, estos de
clasifican segun las “cuatro T": tono, tejido, trauma y trombina. Dentro de los
factores de riesgo mas frecuentes encontramos:

Alteracion de la contraccién uterina (Tono).

Se puede presentar a causa de:

Utero sobredistendido

Factor de riesgo: polihidramnios, gestacion multiple y macrosomia.

Musculo uterino exhausto

Factor de riesgo: parto precipitado, parto prolongado y alta paridad.

Infeccién intrauterina

Factores de riesgo: Fiebre y ruptura prematura de membrana prolongada.

Alteracion uterina (Esta puede presentarse como alteraciéon anatémica o
funcional)

Factor de riesgo: anomalias uterinas, placenta previa y fibrosis uterina.

Retencién de restos (Tejido).

Se pueden presentar a causa de;

Retencion de restos, placentacidon anémala y retencién de cotiledon o
placenta subcontrata.

Factor de riesgo: alumbramiento incompleto, cirugia uterina previa y
multiparidad.

Retencion de coagulos.

Factor de riesgo: atonia uterina.

Trauma genital (Trauma), este se puede presentar a causa de:

Laceracion cerviz, vagina o periné.
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Factor de riesgo: parto precipitado y parto instrumentado.

Prolongacion histerotomia.

Factores de riesgo: mal posicién fetal y feto encajado.

Rotura uterina e Inversion uterina.

Factores de riesgo: cirugia previa, multiparidad y placenta fundica.

Anomalias coagulacién: (Trombina), estas se pueden presentar por causas:

Preexistentes.

Factor de riesgo: Hemofilia A. Von Willebrand A.

Adquiridas.

Factores de riesgo: Purpura Trombocitopenica Idiopatica, sindrome de Hellp,
coagulacién intravascular diseminada (CID) a causa de preclampsia,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, muerte intrautero,
infeccion, embolia de liquido amnidtico.

Tratamiento anticoagulante. 12

IV.1.11. Fisiopatologia

El miometrio es el componente muscular del Utero y esta compuesto por fibras
musculares dispuestas en tres capas. La capa intermedia tiene una forma de
ocho y es fundamental en el proceso de hemostasia del lecho placentario.
Durante la retraccion normal uterina, los vasos comunicantes entre la madre y
la placenta son obliterados por estas fibras musculares, disminuyendo en forma
evidente la pérdida sanguinea.

Durante el alumbramiento, las fibras musculares uterinas se contraen y se
retraen; el miometrio progresivamente se engrosa y el volumen intrauterino
disminuye. La placenta no tiene la propiedad de contraerse y comienza a
separarse a medida que la superficie del Utero es menor. Cuando la placenta se
va separando por esta incoordinacién de superficies, el Utero es globuloso y
consistente, llegando a la altura del ombligo e incluso a veces puede estar
debajo de este punto de referencia. El cordén umbilical puede parecer alargado.
Este proceso lleva habitualmente diez a 30 minutos. Si la placenta no se separa
dentro de los 30 minutos luego del nacimiento, se considera un alumbramiento
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prolongado y seguramente va a necesitar una intervencion adicional, que seria
la extraccién manual de la placenta.

La cantidad de sangre que llega a la placenta en un embarazo a término,
representa entre 500 a 800 ml por minuto. Por ello, a medida que la placenta se
separa del utero, estos vasos se rompen y ocurre el sangrado. Las
contracciones continuadas y coordinadas del musculo uterino van
comprimiendo los vasos locales, para disminuir el sangrado y ademas permiten
la formacién de un coagulo retroplacentario. Si el Utero falla en contraerse
adecuadamente, se produce atonia uterina. En este caso, los vasos no fueron
ocluidos y se produce una importante hemorragia, que en pocos minutos puede

tener un desenlace fatal. 13

IV.1.12. Epidemiologia

La Organizacién Panamericana de la Salud indica que la hemorragia
posparto es una de las principales causas de mortalidad materna. Se estima
que, en todo el mundo, alrededor del 11 por ciento de las mujeres que dan a luz
un nacido vivo sufre hemorragia posparto severa. La letalidad por hemorragia
en el periodo posparto estimada sobre casos validos fue de 2.2 por ciento. ™

Ademas, 0.5 a 1 por ciento de las mujeres presentaran HPP severa, con
presencia de coagulopatia o necesidad de transfusién sanguinea. De ellas la
causa mas comun corresponde a placentacion anormal, responsable de 26.6
por ciento de los casos. Por otro lado, la HPP secundaria o tardia presenta una
incidencia global de uno en cada 100 embarazos.

En Rep. Dominicana en el afio 2020 el Ministerio de Salud Publica estimo que
la tasa mortalidad materna era de 95 en 100,000 nacidos vivos. La hemorragia
posparto representa el diez por ciento de las entidades causantes de esta tasa

de mortalidad materna. 2
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IV.1.13. Diagndstico

Signos y sintomas:
Presencia de utero relajado, desgarro o retencion de la placenta.
Hemorragia transvaginal persistente durante el tercer periodo del parto.
Aumento pulso materno.
Taquicardia.
Hipotension.
Diaforesis.

Alteracién del estado de conciencia.

IV.1.13.1. Diagnéstico clinico

El diagnéstico clinico debe ser considerado segun escenario, a continuacion,
se desglosa segun el ambiente hospitalario en el que se encuentre la paciente:

En prehospitalario: Mujer que presenta sefiales de parto que se acompafa
de hemorragia externa o signos de choque hipovolémico. Cuadro caracterizado
por utero relajado con o sin desgarro, desorientacion, piel fria, palidez,
taquicardia e hipotension.

En area de emergencia/urgencia: Mujer que cursa el puerperio inmediato y
se presenta con hemorragia externa o signos de choque hipovolémico. Cuadro
caracterizado por sangrado persistente, Utero relajado con o sin desgarro,
desorientacion, piel fria, palidez, taquipnea, taquicardia e hipotensién.

En sala de parto: Mujer que tras un parto presenta hemorragia externa o signo
de choque hipovolémico. Cuadro caracterizado por: Utero relajado con o sin
retencion de placenta (atonia uterina), desgarros de cérvix o vagina con vasos
sanguineos sangrantes, placenta retenida y aumento de hemorragia por
manipulacién (acretismo placentario), desorientacion, piel fria, palidez,
taquipnea, taquicardia, hipotensién, retencién urinaria (oliguria, no retencién) o
anuria.

En sala de cirugia: Mujer que durante el acto quirurgico o inmediatamente
después presenta hemorragia de angulos o linea de sutura, hematoma
disecante, desgarro que involucra el segmento uterino, Utero relajado o

38



infiltrado, desorientacién, piel fria, palidez, taquipnea, taquicardia, hipotensién,
retencion urinaria (oliguria) o anuria.

En sala de puerperio: Mujer que tras el parto distécico o eutdcico presenta
hemorragia externa o signo de choque hipovolémico, cuadro caracterizado por:
Utero relajado con o sin retencién de placenta, desorientacion, piel fria, palidez,

taquipnea, taquicardia, hipotensién, retencién urinaria (oliguria) o anuria.

IV.1.13.2. Perfil clinico:

La hemorragia posparto puede aparecer de forma inicial dentro las primeras
24 horas después del parto o presentarse tardiamente luego de las 24 horas,
hasta la sexta semana del puerperio, y segun el volumen de sangre perdida,
estaremos de distintos grados de shock.

La hemorragia puede dividirse en cuatro grupos dependiendo del volumen de
la perdida. La determinacion de la clase de hemorragia, refleja el déficit del
volumen, lo cual no necesariamente corresponde a la cantidad de sangre
perdida.

Una perdida menor de 1000 ml, raramente muestra signos o sintomas de
déficit de volumen, excepto algunas palpitaciones o una leve taquicardia; el
tratamiento basico es detener la hemorragia.

Una perdida entre 500 a 1500 ml se denomina leve; quienes la padecen
empezaran a mostrar signos fisicos, siendo el primero de ellos un aumento de
la frecuencia cardiaca; le siguen un incremento de la frecuencia respiratoria e
hipotension ortostatica. La taquipnea no es una respuesta especifica de la
pérdida del volumen, aunque es un signo relativamente precoz del déficit del
mismo; si la hemorragia es abundante, puede llegar a observarse una frecuencia
respiratoria del doble de lo normal.

Este hallazgo no debe interpretarse como algo alentador, sino como un signo
de aparicion de problemas inminentes. Los cambios ortostaticos en la presién
sanguinea que ya se han mencionado, pueden provocar una disminucién de la
perfusién de las extremidades. No obstante, la pérdida de esta cantidad de
sangre, habitualmente no producira las clasicas extremidades frias y hUmedas.
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En lugar de ello se necesitara una prueba mas sutil para documentar este
fenémeno; con la prueba de llenado capilar en la eminencia hipotenar de la
mano o en el lecho ungueal, podemos valorar la volemia de estas pacientes.
Otro sigho importante en esta etapa es el estrechamiento de la presidn del pulso.

La pérdida de sangre produce una estimulacién simpatica adrenal, que
genera un aumento de la presién diastélica. Como la presion sistdlica se
mantiene con pequefio déficit de volumen (15-25 %), la primera respuesta que
manifiesta la presién sanguinea, es el estrechamiento de la presién del pulso:
cuando la presion del pulso cae a 30mmHg o menos, hay que evaluar
cuidadosamente la paciente en busca de otros signos de pérdida de volumen.

La hemorragia moderada, se define como una pérdida de sangre suficiente
como para producir hipotensién; en la embarazada, para que esto ocurra,
habitualmente es necesario una perdida mayor a 1500 hasta 2000 ml. Estas
pacientes muestran una taquicardia marcada (120-160 latidos por minuto),
taquipnea o insuficiencia respiratoria evidente, sensacién de frio, extremidades
palidas y piel fria.

En la hemorragia obstétrica grave, el déficit del volumen sobrepasa el 35-40
por ciento; estas pacientes se encuentran en un shock profundo y con frecuencia
no tienen una presién sanguinea discernible, hay ausencia de pulso periférico y
estan oliguricas o anuricas, y su estado de conciencia varia desde la confusién
al coma. Si no se realiza rapidamente la reposicién de volumen, ocurrira colapso
circulatorio y paro cardiaco.

En general podriamos decir que las bases esenciales para el diagnostico son
los siguientes hallazgos:

Taquicardia e hipotension.

Extremidades frias y frecuentemente cianéticas.

Venas del cuello colapsadas con la cabeza del paciente a 30 grados.

Oliguria o anuria.

Las pacientes mas jovenes pueden compensar con facilidad las pérdidas de

volumen, mediante vasoconstriccion, manifestando solo incrementos minimos
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imposibilidad de
extraccion
placentaria

total, o parcial)

(Revision de protocolos hemorragia posparto. Editorial Ocronos 2020) 2

IV.1.15. Tratamiento

Expansiéon de volumen: Se requiere de la correccién enérgica de la
hipovolemia. En el manejo de la paciente con hemorragia posparto, ademas del
obstetra, juegan un rol muy importante la matrona y anestesidlogos, quienes
habitualmente apoyan en el manejo de la reposicién de volumen. Se requiere
de dos vias venosas de gran calibre (teflon 14 o 16). La reposicién se inicia con
cristaloides o coloides (tibios). En general se recomienda administrar el triple de
volumen que la pérdida estimada. Rapidamente se iniciara la reposicion de
hemoderivados: glébulos rojos, plaquetas y plasma fresco congelado. La
evidencia actual muestra el beneficio de una relacién 1:1:1 para glébulos rojos,
plaquetas y plasma fresco congelado. Hoy en dia, se ha propuesto al indice de
chogue como el método mas sencillo para determinar qué paciente requerira
terapia transfusional en el contexto del manejo de la hemorragia posparto.

El indice de choque: es una razén matematica entre dos datos clinicos
(Frecuencia Cardiaca/Presion Arterial Sistélica, (valores normales de 0.5-0.7) y
aporta informacion respecto de hipoxia tisular y funcién del ventriculo izquierdo
y consecuentemente, como prondstico del desarrollo de complicaciones e
incluso muerte. Aquellas pacientes que, durante la emergencia obstétrica,
presenten un indice de choque mayor a 1.1 deberan recibir aporte de
hemoderivados a la brevedad posible.

El tratamiento debe ser especifico a la causa del sangrado.

Si al momento del diagnéstico de la hemorragia posparto, el utero se
encuentra bien retraido, debe efectuarse un examen de la paciente en pabellén
para evaluar otras posibles causas del sangrado. Si se piensa en una inercia
uterina, pero el sangrado no mejora luego del masaje uterino y el uso de
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retractores, también debe efectuarse el examen en pabellén para descartar
otras causas del sangrado.

Lesiones del canal: aunque el momento de atender el parto siempre se revisa
cautelosamente el cuello uterino y el canal vaginal, la revision cuidadosa debe
repetirse en casos de hemorragia posparto, buscando lesiones que no hayan
sido detectadas. Si se identifican lesiones cervicales o vaginales, estas deben
ser suturadas, habitualmente con catgut crémico #0 o vicryl #1.

En los casos en que el sangrado es en napa y difuso en la mucosa vaginal,
se puede utilizar un taponamiento vaginal con compresas, las que se retiran al
cabo de cuatro a seis horas.

Rotura uterina: para descartar una rotura uterina, se hara un examen manual
de la cavidad uterina, palpando especialmente la zona de la cicatriz de la
cesarea.

Si existe una dehiscencia de la cicatriz de la cesarea, el tratamiento consiste
en una laparotomia y sutura de la lesion.

Restos placentarios: una vez descartada la rotura uterina, se efectia una
revisién instrumental (raspado) de la cavidad uterina, para extraer todos los
restos placentarios que hayan quedado.

Manejo de la inercia uterina: En caso de una metrorragia posparto ocasionada
por inercia uterina, se procede a un manejo activo y con aplicacion progresiva
de medidas que se indican a continuacion:

Masaje uterino: El utero puede masajearse de modo enérgico a través del
abdomen materno (o directamente si se detecta durante la cesarea) con la mano
derecha del médico. El masaje uterino logra controlar el sangrado mientras se
implementan las otras medidas.

Retractores uterinos: El manejo farmacolégico de la inercia uterina se efectia
con uso progresivo de las siguientes drogas.

Oxitocina: Es la droga de primera linea (pese a la administracién rutinaria de
oxitocina posparto). Se administran de cinco a 80 Ul ev directo. Dosis altas
pueden generar hipotension, lo que en realidad no es un inconveniente en el
contexto, pues puede manejarse farmacolégicamente.
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Metilergonovina: De persistir el sangrando se administra metilergonovina
{methergyn®) via intramuscular (ampolla de un ml), no se usa endovenosa
porque puede producir crisis hipertensiva, isquemia cerebral o miocardica (por
vasoconstriccion). No usar en pacientes hipertensas o con uso de antivirales
come los inhibidores de proteasa (terapia anti-VIH).

Prostaglandinas (misoprostol). Se administra via rectal en dosis de 800ng
(cuatro comprimidos de 200 pg).

Intraoperatorio: La mayoria de las pacientes con inercia uterina responden a
retractores uterinos; sin embargo, existen pacientes que requieren tratamiento
quirargico. El manejo quirdrgico de la inercia uterina, se efectua de forma
escalonada, con progresion de las medidas quirdrgicas como se indica. No
siempre es posible ni razonable pasar cada una de las etapas, y muchas veces
procedemos directamente a la histerectomia, sin pasar por las suturas
compresivas o ligaduras vasculares.

1. Taponamiento

2. Suturas compresivas

3. Ligaduras Arteriales

4. Histerectomia

Taponamiento: Corresponde a una maniobra transitoria de compresion del
Utero/endometrio para lograr cohibir el sangrado. Es posible hacerlo de modo
manual, con un paquete de compresas o con un balén inflable especialmente
disefiado

Manual: Masaje bimanual introduciendo la mano izquierda en la vagina y
comprimiendo el Utero entre ambas manos.

Compresas: Se introduce un paquete de compresas a presién en la cavidad
uterina, las compresas se introducen una tras una, en capas.

Balén inflable (balén de Bakri): el balén se inserta en la cavidad uterina, por via
vaginal, y se inflan logrando compresion del lecho placentario. Posee un doble
lumen que permite evaluar la persistencia del sangrado.

Suturas compresivas: Se efectia una laparotomia y se insertan en el Utero

suturas de material reabsorbible, que mantienen comprimido el Utero. Existen
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varias técnicas descritas respecto a como poner los puntos, pero la técnica mas
utilizada es la técnica de “B-Lynch” (Figura 4). La reabsorcion posterior del
material de sutura permite que el Utero vuelva a su estado normal, de modo que
la paciente preserva su fertilidad.

Ligaduras arteriales: Ligadura de arterias uterinas: se efectia una
laparotomia y se ligan las arterias uterinas (a nivel del istmo uterino). EI 80 por
ciento de las inercias uterinas (que llegan a esta etapa) pueden resolverse
mediante este procedimiento, evitando la histerectomia.

Ligadura de arterias hipogastricas: el resultado de esta ligadura es el mismo
que el de la ligadura de las arterias uterinas; sin embargo, la ligadura de las
hipogastricas es mas dificil, aumentando la morbilidad asociada al
procedimiento.

Histerectomia obstétrica total o subtotal. Se recomienda la histerectomia
subtotal (conserva el cuello uterino), pues reduce el tiempo operatorio y reduce
las complicaciones (lesiones vesicales) comparado con la histerectomia total.

No obstétricos: El manejo de la hemorragia posparto requiere un equipo
interdisciplinario de manejo, en que esta incluido el obstetra, el anestesidlogo,
matronas y auxiliares de la maternidad, pero que muchas veces requiere el
apoyo de servicios no obstétricos para la aplicacion de medidas de soporte o
para la implementacién de tratamientos alternativos como son el banco de
sangre y la unidad de cuidado intensivo.

Radiologia intervencionista: Cuando quirtirgicamente no es posible cohibir el
sangrado en la pelvis, la cateterizacion de vasos femorales y arterias
hipogastricas, permite embolizar selectivamente los vasos sangrantes. En casos
seleccionados (alta sospecha de acretismo placentario) hemos usado la
radiologia intervencionista de modo “preventivo”, instalando el catéter en las
arterias hipogastricas antes de la cesarea, para ocluir temporalmente las arterias

hipogastricas (luego de la salida del bebé¢), y facilitar la histerectomia.!!
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IV.1.15.1. Manejo de la hemorragia posparto con signo de choque hipovolémico

Iniciar procedimiento para reherimiento inmediato de la paciente. Alertar al
equipo médico del area de emergencia del establecimiento receptor y organizar
el traslado.

Canalizar con catéter No. 18 o 20 dos vias permeables. Iniciar infusién con
cristaloides, de preferencia con solucion salina a razén de 45 gotas por minuto,
0 con un mayor ritmo de goteo, segun la condicién clinica de la mujer.

Si la placenta esta en franca expulsién proceder a su extraccién. En caso de
retencidn o resistencia, se recomienda no intentar su traccién y trasladar a la
mujer con placenta in situ.

Aplicar masaje uterino durante el traslado.

Administrar cinco Ul de oxitocina por via |V lenta, mientras se inicia una
infusién de 30 Ul de oxitocina diluida en 500 ml de cristaloides para pasar en
cuatro horas.

Aplicar una inyeccién de 0.2 mg de ergometrina por via IM. Repetir una sola
dosis adicional después de 20 minutos. Puede continuarse con 0.2 mg cada
cuatro a seis horas, con un maximo de cinco ampollas en 24 horas. Nota: el
medicamento esta contraindicado en mujeres con hipertensién o enfermedad
cardiaca.

Utilizar 800 mcg de misoprostol por via sublingual, sélo si no se cuenta con
oxitocina o maleato de metilergonovina para el manejo de la hemorragia
posparto.

Mantener la comunicacion constante con el establecimiento receptor.
Hemorragia profusa que no responde al tratamiento anterior:

Canalizar otra via; aumentar la infusién de cristaloides, solucién salina o
lactato de Ringer.

Colocar sonda vesical y realizar la compresidn bimanual del Gtero por cinco
minutos.

Anadir diez unidades de Oxitocina en 500 ml. de solucién, a razén de 20 gotas
por minuto y administrar oxigeno mediante mascara con reservorio.

Solicitar opinién experta sobre otras acciones al establecimiento receptor.
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Atencion de la parturienta en el area de Emergencia/ Urgencia:

Alertar al equipo médico especializado de guardia.

Activar el cédigo rojo, desarrollar la secuencia establecida o movilizar al
personal de Emergencia.

Asegurar la linea de acceso vascular con catéter No. 14 o 16, en dos vias
permeables.

Centinuar la infusién con cristaloides, preferiblemente una solucion salina, a
razon de 45 gotas por minuto o con un mayor ritmo de goteo, segun la condicién
clinica de la paciente y colocar sonda vesical.

Si la placenta esta en franca expulsién, proceder a extraerla. En caso de
retencidn o resistencia, se recomienda no intentar su traccion y trasladar a la
mujer con placenta in situ a la sala de parto. g. Administrar diez uds. de Oxitocina
por via EV lenta, diluida en diez ml de solucién cristaloide, durante un periodo
minimo de tres minutos y mantener la infusién de Oxitocina.

Trasladar a la paciente a la sala de parto, sin demoras de tipo administrativo.
Atencion de la mujer en la sala de parto:

Reconocimiento con nemotecnia cuatro “T”: Tono, Trauma, Tejido vy
Trombina. Para el diagnoéstico rapido de hemorragia pos parto primario.

T/ Tono: Atonia, Utero relajado y ausencia de desgarro.

T/ Trauma. Desgarro, datos de ruptura uterina.

T/ Tejido. Retencién de placenta, alumbramiento retrasado, datos de
acretismo.

T/ Trombina. Alteracién de la coagulacion, pruebas de coagulacion alterada.

Manejo de la hemorragia posparto de cualquier etiologia en la sala de parto:

Activar codigo rojo del hospital y seguir secuencia o alertar al personal
correspondiente.

Ceomunicar al equipo responsable de la atencidn (médico general, médico
obstetra, médico anestesidlogo, enfermera, bioanalista, gerente clinico).
Resucitacién: Iniciar infusién de cristaloides preferiblemente calentados a 39°C,

con bolus de 500 ml, si alguno de los pardmetros clinicos se encuentra alterado.
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Mantener el apoyo circulatorio. Continuar con la administraciéon de
soluciones.

Colocar una sonda vesical y registrar la diuresis.

Administrar oxigeno con mascara y reservorio.

Vigilar los signos vitales cada cinco minutos.

Controlar sangrado, interviniendo la causa de base.

Manejo no farmacolégico:

Masaje transabdominal del cuerpo uterino.

Compresidn bimanual del utero.

Cclocacioén de balén intrauterino, si esta disponible.

Colocacion de sonda vesical.

Nota: no se recomienda realizar taponamiento uterino con gasa.

IV.1.15.2. Atencién de hemorragia posparto en sala de puerperio

Activar cddigo rojo o alertar al personal del area.

Asegurar al recién nacido con un familiar o con el servicio de neonatologia.

Identificar y tratar causa del sangrado.

Trasladar a la paciente al area de procedimientos y continuar con la atencion
de acuerdo con la causa de sangrado.

Mantener apoyo circulatorio y monitoreo e signos vitales.

Colocar sonda vesical y medir diuresis.

Administrar cinco Ul de Oxitocina por via IV lenta, diluida en 500 ml de
solucion cristaloide, para pasar en cuatro horas.

Descartar un trastorno de la coagulacion mediante la realizacidén de pruebas
sanguineas.

Realizar monitoreo clinico del posparto cada media hora durante las primeras
cuatro horas, luego cada una hora por 24 horas posparto.

Atencién poscesarea de la mujer:

Activar el cédigo rojo o alertar al personal del area.

Trasladar a la mujer a la sala de procedimientos.
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Integrar al servicio de anestesiologia, identificar y registrar las condiciones
clinicas de la paciente.

Ante sospecha razonable de hemoperitoneo se debe proceder a realizar
laparotomia

Manejar la hemorragia perioperatoria segun la causa especifica.

IV.1.15.3. Atencidn de la mujer con hemorragia posparto transoperatoria
Activar cédigo rojo
Solicitar apoyo al personal de mayor experiencia quirirgica.
Explorar ambos angulos de la histerotomia. En caso de borde sangrante,
aplicar el control hemostatico.
Explorar el segmento uterino e identifique y controle los desgarros.
Explorar e identificar el hematoma disecante y yugular el vaso sangrante.
Valorar la necesidad de transfusién de acuerdo a la condicién hemodinamica

de la paciente.

IV.1.15.4. Atencion de la mujer con hemorragia posparto tardia

Activar cddigo rojo o alertar al personal del area.

Solicitar apoyo al personal con mayor experiencia en el servicio.

Trasladar a la mujer a la sala de procedimientos.

Administrar un antibiotico terapéutico: 2.0 g de ampicilina por via EV de inicio;
luege 1.0 g EV cada seis horas o 600 mg de clindamicina por via EV, cada ocho
horas.

Revisar la cavidad uterina y adoptar las medidas de asepsia y antisepsia.

Indicar pruebas de laboratorio. hemograma, orina y glicemia; ademas,
tipificacién, cruce sanguineo y cultivos.

Valorar la necesidad de transfusion.

Valorar la necesidad de cirugia.

Atencioén de la mujer en la sala de UCI:

Aplicar protocolo de UCI.

Manejo avanzado del choque hipovolémico.
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IV.1.15.5. Criterios de egreso
Mujer con niveles de hemoglobina superior a nueve g o 27 por ciento de
hematocrito.
Mujer afebril, con foco de infeccidn descartado.
Ausencia de reaccion hemolitica o alergia a sangre o hemoderivados.
Control total de la causa de hemorragia.

Estabilidad de los signos vitales y de la funcion cardiaca.”

IV.1.16. Complicaciones
IV.1.16.1. Complicaciones puerperales

Es el periodo de tiempo que se extiende desde el final del alumbramiento o
tercera etapa del trabajo de parto, y durante el mismo las modificaciones
gravidicas de los érganos y sistemas maternos retornan al estado previo del
embarazo. Se acepta que tiene un periodo de duracién de 45 dias o seis
semanas posteriores al alumbramiento. El puerperio se divide en:

Puerperio inmediato: que esta dado en las primeras 24 horas.

Puerperio mediato: que transcurre desde segundo hasta los siete dias.

Puerperio tardio: desde el ocho hasta los 42 dias posteriores al parto.
Clasificacion.
Infeccion puerperal localizada: Se denomina infeccién puerperal a los estados
morbidos originados por la invasién de microorganismos a los érganos genitales
como consecuencia del parto.

Vulvitis puerperal.

Vaginitis puerperal.

Cervicitis puerperal.

Endometritis puerperal.

Shock séptico.

Vulvitis puérpera: Generalmente se producen a causa de una episiotomia en
el parto, desgarro o algun trauma en dicha region, las pacientes presentan dolor

intenso en la region afectada, rubor, fiebre, tumefaccién y supuraciones.
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Vaginitis puerperal: Es muy similar a la vulvitis puerperal en los signos y
sintomas. La episiotomia y episorrafia son las principales causantes de la
vaginitis puerperal, también puede ser causante los materiales con los que se
utilizan en el parto como gasas que se utilizan como tapén en la vagina para
que la sutura sea mas facil.

Cervicitis puerperal: Generalmente se produce a las pacientes que han
presentado un desgarro de cuello uterino, lo cual no presenta mayor problema
si es que actud correctamente ante la situacion.

Endometritis puerperal: En las puérperas este es el caso mas frecuente de
reacciones térmicas y dolorosas después del parto, se puede presentar en el
sector de insercion de la placenta o extenderse a la cavidad del utero. Los
sintomas comienzan con cuadro febril entre 39° a 40° C acompafiado de
escalofrio mas taquicardia, a la palpacion del abdomen el utero se encuentra
subinvolucionado, blando doloroso, los loquios se presentan de color
achocolatado y con olor fétido.

Infeccién mamaria puerperal: Generalmente las infecciones mamarias son
causadas por bacterias como staphylococcus aureus que normalmente se
pueden encontrar en la piel, si la mama presenta una lesién o una fisura las
bacterias se introducen, con frecuencia por el pezén. Estas infecciones pueden
causar dolor, hinchazén y esta comprime los conductos por donde pasa la leche
materna.

Infeccién de vias urinarias: Las infecciones urinarias se presenta por la
colonizacion de microorganismos patolégicos que se encuentra en el tracto
urinario, 15 son detectados por un examen de orina. Si los resultados del
urocultivo se encuentran mas de 100,000 colonias de bacteria por mililitros se
confirma el diagnéstico. Pueden presentarse recurrencia de infecciones
urinarias asintomaticas mas a las personas con mayor edad materna, paridad y
las personas de bajo recursos. Se presenta en las embarazadas entre el dos y
el diez por ciento. Los gérmenes causantes pueden ser de varios tipos entre el
80 por ciento y 90 por ciento mas frecuente el Escherichia Coli. Areobacter,
Clamydia trichomatis, staphilococcus aureus.
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IV.1.16.2. Complicaciones por hemorragia posparto

Anemia: Clinicamente se considera anemia cuando hay una disminucién de
hemoglobina. La anemia fisiolégicamente es cuando los eritrocitos no son
suficientes para que el transporte de oxigeno de los tejidos y asi provocan una
hipoxia tisular. '°

Cuadro #3 Clasificacion de la anemia en mujeres 16

Leve Moderada Severa
Hemoglobina gr. | 9-11 g/dl 7-9 g/dl <7 g/l
Hematocrito % 33-27 26-21 <20

Clasificacion de la anemia en mujeres segun la OMS

Hb: 12 a 16 g/dl en mujeres.

Hb: <12 g/ dl en mujer adulta.

Hb: < 11 g/dl en embarazo en el primer y tercer trimestre.

Hb: <10,5 gr.% en el segundo trimestre 13

La anemia posparto es frecuente en todo el mundo y por lo general se
resuelve en las primeras dos semanas posparto, también pueden generar una
complicacion grave y suele aumentar las complicaciones infecciosas. La anemia
posparto pude ser la principal causa de mortalidad materna en los paises
pobres. La causa principal de la anemia posparto es la hemorragia posparto.
Shock hipovolémico: Es una alteracion fisiopatolégica con la lesion principal de
pérdida significativa del volumen sanguineo, lo que va a provocar inestabilidad
hemodinamica, disminuyendo el oxigeno de los tejidos y provocando una

hipoxia celular dafiando a érganos, pudiendo terminar en la muerte. 1°
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esta por encima de los 38°C, que persista por 24 horas hasta los diez dias
posparto.

Segun la OMS define sepsis puerperal como una infeccién del tracto genital
que se presenta desde el periodo transcurrido entre la rotura de membranas o
el nacimiento y los 42 dias posparto y la presencia de una o mas de los
siguientes sintomas: dolor pélvico, flujo vaginal anormal, flujo fétido transvaginal
y retardo en la involucion uterina.

Las causas mas frecuentes de esta patologia son: hemorragia posparto,
cesarea, retencidon de restos placentarios, trabajo de parto prolongado,
infecciones de heridas, endometritis, infecciones del tracto génito-urinario,
procedimientos invasivos en la cavidad uterina, ruptura prematura de
membranas, tactos multiples.

La sepsis puerperal segun su etiologia es de naturaleza poli microbiana la
mayoria de estos gérmenes habita en el tracto genital femenino, siendo las
principales las bacterias gran-negativas como las aerdbicas seguido de las

bacterias gran positivas y fungicas. °

IV.1.16.3. Complicaciones inmediatas de la hemorragia posparto primaria

Las complicaciones de la HPP responsable de la morbimortalidad materna
durante el puerperio inmediato son:

- Muerte.

- Shock hipovolémico y fracaso multiorganico: insuficiencia renal, accidente
cerebrovascular, infarto de miocardio, insuficiencia hipofisaria posparto
(sindrome de Sheehan).

- Sobrecarga de liquidos (edema pulmonar, coagulopatia dilucional).

- Sindrome compartimental abdominal.

- Anemia.

- Complicaciones relacionadas con la transfusion, incluyendo alteraciones
electroliticas graves (predominantemente hiperpotasemia e hipocalcemia).

- Sindrome de dfificultad respiratoria aguda.

- Complicaciones relacionadas con la anestesia.
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- Sepsis, infeccion de la herida, neumonia.

- Trombosis venosa y embolia.

- Esterilizacion no planificada debido a la necesidad de una histerectomia.

- Sindrome de Asherman (relacionado con el legrado si se realiza para los

productos de la concepcion retenidos) &

IV.1.17. Prondstico y evolucion

La morbilidad y mortalidad dependen de las complicaciones que pueden
llegar a presentar las pacientes, tales como fallo renal, embolismo pulmonar,
sindrome de distrés respiratorio o shock. Las mujeres con una hemorragia
posparto previa tienen hasta un 18 por ciento de riesgo de recurrencia en un
embarazo posterior. Este riesgo depende, en parte, de la causa subyacente.

Existen datos limitados en cuanto a los desenlaces de embarazos después
de embolizacién de la arteria uterina o de la sutura B-Lynch. Se desconoce
si estos procedimientos colocan a los embarazos futuros en mayor riesgo de
complicaciones, aunque existen informes de casos y series de desenlaces de

embarazos sin incidente después de estos procedimientos. !

IV.1.18. Prevencion

La principal causa de hemorragia posparto e la atonia uterina y dentro de la
prevencion de esta causa esta el manejo activo del tercer periodo del parto en
todos los partos. El manejo activo de la tercera etapa del parto en todas las
mujeres reduce el riego e hemorragia posparto en un 60 por ciento, recude los
casos de anemia posparto y la necesidad de trasfusiones sanguineas, consta
de los siguientes pasos:

Okxitocina diez Ul intramuscular dentro del primer minuto después del parto
del recién nacido o cinco Ul intravenosas administradas lentamente,
descartando previamente la presencia de otro feto, es el agente de eleccién para
el manejo activo de la tercera etapa del parto y para la prevencion de la

hemorragia posparto.
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VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabord un instrumento de recoleccién de datos que consta de siete
preguntas, de las cuales dos son abiertas y cuatro cerradas. El instrumento se
basé en preguntas como cual fue la complicacion clinica inmediata presentada,
entre las cuales estan coagulacién intravascular disemida (CID), shock
hipovolémico en sus diferentes grados, anemia leve, moderada o severa. Asi
come también datos generales (nacionalidad, edad), datos obstétricos de
relevancia como via de desembarazo, factores de riesgo para hemorragia
posparto y comorbilidades agregadas. (Ver anexo XlI.2. Instrumento de

recoleccién de datos).

VI.7. Procedimiento

Se presenté el anteproyecto a la unidad de investigacion de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia y a la
unidad de ensefianza del Hospital de la Mujer Dominicana y del Hospital
Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia. Una vez
aprobado se procedié, a cada hospital en horario vespertino, para la
identificacion, seleccién e invitacién a participar en el estudio, asi como realizar
el proceso de consentimiento informado el cual concluye con la firma de las
participantes en el area de posparto de cada hospital. Habiendo obtenido la
firma del consentimiento se realizé la recoleccién de la informacion en el area
de posparto del Hospital de la Mujer Dominicana y del Hospital Docente
Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia durante el periodo

julio-diciembre, 2021. (Ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI.8. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron tabulados a través de programas computarizados,

tales como Microsoft Word y Excel.

VI1.9. Analisis

Se utilizé frecuencia simple para el andlisis de los datos recolectados.
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VI.10. Aspectos éticos

El presente estudio se ejecutd con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracién de
Helsinki %2 y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).? El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revisién de la Escuela de
Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad,
asi como a la Unidad de ensefianza del Hospital de la Mujer Dominicana y
Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra Sefiora de La Altagracia,
cuya aprobacién fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacién de datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios. Los mismos se
manejaron con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente
por las investigadoras.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de las contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos
que potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada
del resto de la informacién proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente estudio, tomada

en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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IX. CONCLUSIONES

1. El 95.0 por ciento de las pacientes presentaron complicaciones
asociadas a hemorragia posparto.

2. Las principales complicaciones presentadas fueron shock hipovolémico
en el 64.9 por ciento de los casos y anemia en el 18.9 por ciento de las
gestantes.

3. Las gestantes de 20-24 afios representan el 37.8 por ciento de las
pacientes con complicaciones clinicas inmediatas asociadas a
hemorragia posparto.

4. El 64.9 por ciento de las pacientes que presentaron complicaciones
inmediatas por hemorragia posparto fueron dominicanas y un 32.4 por
ciento gestantes haitianas.

5. De la totalidad de pacientes que desarrollaron complicaciones clinicas
inmediatas debido a hemorragia posparto el 54.1 por ciento se
desembarazo por cesarea.

6. Como factores de riesgo encontrados en la poblacién de estudio estan
preeclampsia en el 22.5 por ciento de las pacientes, multiparidad en el
18.0 por ciento y atonia uterina en el 15.7 por ciento.

7. En el 13.5 por ciento de las pacientes se presento hipertension arterial y
el 8.1 por ciento tenian obesidad como comorbilidades agregadas.

8. El 78.4 por ciento de las pacientes fueron referidas a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) para darle seguimiento a su cuadro clinico de

complicaciones asociadas a hemorragia posparto.
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X. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda tener un buen seguimiento de control prenatal, para asi
minimizar los factores de riesgo de hemorragia posparto

2. Se recomienda la evaluacion abdominal posparto de tono uterino, a todas
las pacientes, para la identificacién temprana de atonia uterina.

3. Se recomienda disponer de un plan de accién previamente establecido,
basado en los protocolos de manejo de hemorragia posparto, donde se
establezcan los roles de lugar de cada personal médico para lograr una
rapida intervencién.

4. Se recomienda el implemento del uso de acido tranexamico intravenoso
ademas de la oxitocina.

Se recomienda realizar masaje intrauterino luego del alumbramiento.

Se recomienda el camplaje y seccién precoz del cordén umbilical.
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XI1.2. Instrumento de recoleccion de datos
COMPLICACIONES CLINICO MATERNAS INMEDIATAS ASOCIADAS A
HEMORRAGIA POSPARTO PRIMARIA. HOSPITAL DE LA MUJER
DOMINICANA Y HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO NUESTRA SRA. DE
LA ALTAGRACIA. JULIO-DICIEMBRE, 2021.

Form. No. Fecha:

Complicaciones clinicas presentada(s):
CID

Shock hipovolémico grado | I:l

Shock hipovolémico grado |l

Shock hipovolémico grado Il

Shock hipovolémico grado IV

Anemia leve

Anemia moderada

Anemia severa

Otra complicacion:

Edad:  afios
Nacionalidad:

Via de desembarazo: Parto ~ Cesarea:

Factores de riesgo:
Multiparidad

Macrosomia fetal

Atonia uterina

Acretismo placentario

Desgarro cervical, vaginal o perianal

Parto distécico

Infeccién vaginal y/ vias urinarias
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Xl1.3. Consentimiento informado
COMPLICACIONES CLINICO MATERNAS INMEDIATAS ASOCIADAS A
HEMORRAGIA POSPARTO EN EL HOSPITAL DE LA MUJER DOMINICANA'Y
HOSPITAL DOCENTE UNIVERSITARIO NUESTRA SENORA DE LA
ALTAGRACIA, JULIO-DICIEMBRE, 2021.

Mediante este documento se le informa que usted ha sido invitada a participar
en este estudio de investigacion médica que tiene como propédsito determinar las
complicaciones clinico maternas inmediata asociadas a hemorragia posparto en el
Hospital de la Mujer Dominicana. Su participacién en este estudio sera totalmente
voluntaria, no representa ningun costo, ni recibird pago por su participacion, no
presentara ningun riesgo para usted, el beneficio de mismo sera poder plasmar los
resultados en el trabajo de grado. Puede realizar cualquier pregunta con relacién
al estudio, como también puede negarse a participar en el mismo.

La identidad de la participante sera protegida, y se le asignara un cédigo o ID,
toda informacién o datos que puedan identificarla serdn manejados
confidencialmente entre los investigadores, los cuales se hacen responsable de
cualquier inconveniente, su participacion en este proyecto no representara ningun
riesgo paralos implicados. Los datos de dicha investigacion seran procesados para
fines de tesis.

Yo he leido y comprendido la

informacién anterior, por lo que acepto de manera voluntaria mi participacion en el
estudio. He sido informada que los datos obtenidos en el estudio pueden ser

publicados o difundidos con fines cientificos.

Sustentantes: Shantal Pichardo y Hillary Santos

Responsable: Dra. Eugenia Rodriguez y Dra. Sabrina Marte

87



XIl.4. Costos y recursos

XlI1.4.1. Humanos

2 sustentantes

2 asesores (metodolégico y clinico)

Personal médico calificado en nimero de dos
Personas que participaron en el estudio

Xl1.4.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 4 resmas 80.00 320.0
Lapices 4 unidades 3.00 12.
Boligrafos 4 unidades 15.00 60.0

Computador Hardware: MacBook Air 1 unidad 57,950.00 | 57.950.(
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2
Digital data projector
Cartuchos HP 45Ay 78D 2 unidades 650.00 1,300.0
Calculadoras 2 unidades 150.00 300.0

Xl1.4.3. Informacién
Adquisicién de libros 1 unidad 750.00 750.0
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliogréaficas
(ver listado de referencias)

Xl1.4.4. Econdmicos®
Papeleria (copias ) 1200 copias 3.00 3,600.0¢
Encuadernacion 6 informes 80.00 480.0(
Alimentacion 1,500.0C
Transporte 6,000.0C
Inscripcion al curso 2,000.0C
Inscripcion de anteproyecto 30,000.(
Inscripcién de la tesis
Subtotal 104,272
Imprevistos 10% 9,384 .4¢

Total $113,656

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por las sustentantes.
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XI1.5. Evaluacién

Sustentantes:
Hillary V. Santos Pefia Shantal M. Pichardo Ramirez
Asesores:
Dr. Rubén Dario Pimentel Dra. Eugenia Rodriguez
(Metodolégico) (Clinico)

Dra. Sabrina Marte

(Clinico)
Jurado:
Autoridades:
Dra. Claudia Scharf Dr. William Duke
Director Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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